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Introducción: De todos los factores que pueden influir en la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS), el tratamiento quirúrgico puede ser uno de los más 
importantes; adicionalmente, otros elementos pueden modificar la CVRS, como 
características sociodemográficas o aspectos clínicos relacionados con el cáncer de 
mama o sus tratamientos. 
Objetivos: Analizar las relaciones entre el tipo de intervención (cirugía conservadora 
(CC) o radical) y las puntuaciones de CVRS al año. Describir las características de las 
pacientes y la evolución de su CVRS al mes, a los 6 meses y al año de la intervención 
y analizar si la CVRS varía a lo largo de este periodo, así como las diferencias en 
CVRS según la modalidad de intervención. Adicionalmente, se analizan las 
asociaciones entre las características sociodemográficas o clínicas de las pacientes y 
las puntuaciones de CVRS al año de la intervención. 
Material y métodos: Estudio multicéntrico, observacional, prospectivo, en el que una 
cohorte de pacientes intervenidas de cáncer de mama entre mayo de 2003 y mayo de 
2007 fue seguida durante un año para valorar su CVRS. Se excluyeron aquellas 
pacientes con estadio IV en el momento del diagnóstico, así como aquellas que se 
negaron a participar en el estudio. Se ha medido la CVRS de las pacientes al mes, a 
los 6 meses y al año de la intervención mediante una escala general de CVRS 
(EuroQol-5D), una escala específica de CVRS en cáncer (EORTC QLQ-C30) y una escala 
específica de CVRS en cáncer de mama (EORTC QLQ-BR23). 
Resultados: Se incluyeron 551 pacientes, de las que participaron 446. La edad media 
fue 59,09 años (Rango: 20-91). Fueron intervenidas mediante CC el 61,2%. Se realizó 
linfadenectomía axilar en el 87,4% de los casos, en un 74,7% se administró 
radioterapia (RT) y en un 97,1% se asoció quimioterapia adyuvante (QT). La CC se 
 X 
asoció a estadios más bajos y menor empleo de quimioterapia de inducción o 
linfadenectomía, pero a una mayor realización de biopsia selectiva de ganglio 
centinela, RT o QT. Se comportaron como factores predictivos de cirugía radical el 
estadio tumoral, provenir de la consulta y la edad mayor de 70 años. 
La CVRS de las pacientes fue mejorando a lo largo del año de seguimiento. Respecto 
al EuroQol las puntuaciones de la Escala Visual Analógica (EVA) mejoraron desde una 
mediana de 70 en el primer mes a 80 al año (p<0,0001); sin embargo, la tarifa no 
mostró cambios significativos a lo largo del tiempo con medianas de 0,8067 al mes y 
0,8265 al año (p=0,1323). En cambio, la puntuación global del EORTC QLQ-C30 
mejoró (p<0,0001) en el periodo entre el mes y el año, a pesar de presentar 
medianas iguales (66,67). Todas las dimensiones funcionales y de síntomas, así como 
la mayoría de ítems independientes del EORTC QLQ-C30 experimentaron mejorías 
durante el seguimiento. Las dimensiones del EORTC QLQ-BR23 mostraron mejoría, 
salvo el funcionamiento sexual y la preocupación por el futuro, que mostraron un 
discreto empeoramiento conforme avanza el estudio. 
La CC ofreció mejores actividades diarias, mejor funcionamiento físico, emocional y 
social, menos fatiga, dolor, insomnio o impacto económico al año de la intervención. 
Adicionalmente, las pacientes intervenidas de forma conservadora presentaron una 
mejor imagen corporal, menos molestias en el brazo y menos efectos secundarios del 
tratamiento sistémico, pero a expensas de presentar mayores preocupaciones por el 
futuro y más síntomas locales en la mama intervenida que aquellas pacientes 
intervenidas de forma radical.  
En el análisis bivariable se estudiaron los factores relacionados con la CVRS. Respecto 
a los factores sociodemográficos y de acceso, la edad comprendida entre los 60 y 69 
años y la menor de 50 años, así como ser soltera o ama de casa se asociaron con una 
mejor CVRS. En relación con los factores clínicos y de tratamiento, las pacientes con 




papilar, así como las intervenidas de forma conservadora o aquellas que no 
requirieron linfadenectomía axilar presentaron mejor CVRS. 
Posteriormente, en el análisis multivariable, el presentar una edad mayor de 70 
años, estar casada, separada o viuda, presentar un estadio III o no recibir QT se 
consideraron factores independientes predictivos de presentar peor CVRS al año. Sin 
embargo, ser ama de casa, haber sido sometida a CC, padecer un CDI papilar, 
provenir de la consulta o no recibir RT fueron factores independientes predictivos de 
una mejor CVRS al año. 
Conclusiones: Existen diferencias en la CVRS entre las pacientes intervenidas por 
cáncer de mama mediante cirugía radical y las que han recibido CC al año de la 
intervención. Las pacientes mostraron buena CVRS en términos generales, la cual fue 
mejorando a lo largo del seguimiento. 
La CC ofreció mejores actividades diarias, mejor funcionamiento físico, emocional y 
social, menos fatiga, dolor, insomnio o impacto económico. Adicionalmente, las 
pacientes intervenidas de forma conservadora presentaron una mejor imagen 
corporal, menos molestias en el brazo y menos efectos secundarios del tratamiento 
sistémico, pero a expensas de presentar mayores preocupaciones por el futuro y más 
síntomas locales en la mama intervenida que aquellas pacientes intervenidas de 
forma radical.  
La CVRS se relaciona positivamente con factores sociodemográficos y de acceso, 
como la edad comprendida entre 60 y 69 años y la menor de 50 años, ser soltera o 
ama de casa; así como con factores clínicos y de tratamiento, como los estadios I y 
II, el tipo histológico CDI papilar, la CC o el no requerir linfadenectomía axilar. 
La CVRS al año se asocia negativamente y de forma independiente con una edad 
mayor de 70 años, estar casada, separada o viuda, presentar un estadio III o no 
recibir QT. En cambio, se asocia positivamente y de forma independiente con ser 
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ama de casa, haber sido sometida a CC, padecer un CDI papilar, provenir de la 
consulta o no recibir RT. 
La CVRS medida al mes mediante la EVA, tarifa y estado global de salud del EORTC 
QLQ-C30, así como el funcionamiento físico, la imagen corporal y los efectos 
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1.1 Reseña histórica 
En los últimos años ha habido un desarrollo importante en el manejo quirúrgico de la 
patología mamaria. Hemos sido testigos del nacimiento de nuevas técnicas para la 
resección tumoral, cirugía reconstructiva, manejo de las adenopatías y cirugía 
oncoplástica, por citar algunas de ellas. 
La mama es el logotipo de la feminidad y maternidad, pero al mismo tiempo es el 
órgano que más sufre el azote del cáncer en la mujer. Se puede decir que en nuestra 
civilización ha adquirido el carácter de moderna maldición, como tuvo la peste en la 
Edad Media, la sífilis en el Renacimiento o la tuberculosis y el Sida en los siglos XIX y 
XX. Por su trascendencia social se tiene la sensación de que ha alcanzado el grado de 
epidemia. 
 
La referencia más antigua sobre el tratamiento quirúrgico del cáncer de mama 
probablemente se encuentra en el llamado Papiro de Edwin Smith, el documento 
médico conocido más antiguo del mundo, escrito en Egipto entre los años 3000 y 
2500 a. C. En él se describen una serie de casos clínicos con sus observaciones 
anatómicas, examen, diagnóstico, tratamiento y pronóstico. En este texto está 
claramente documentado que los médicos del antiguo Egipto extirpaban o 
cauterizaban los tumores mamarios. Sin embargo, a lo largo de la antigüedad ha 
habido gran controversia sobre el tratamiento quirúrgico del tratamiento del cáncer 
de mama, de hecho Hipócrates argumentaba que se trataba de una enfermedad 
sistémica y que la extirpación del tumor primario hacía que la paciente empeorara. 
Alrededor del 400 a. C. se aconsejaba no extirpar el cáncer oculto porque estos 
pacientes fallecían pronto, mientras que si no se extirpaba vivían más tiempo. De la 




producida por un coágulo de bilis negra, acorde con la explicación de la patogenia de 
su teoría humoral. Además postulaba que el sangrado menstrual de las mujeres las 
aliviaba del exceso de bilis negra, lo que explicaba la mayor incidencia del cáncer de 
mama en las mujeres postmenopáusicas. A pesar de que Galeno defendía el 
tratamiento quirúrgico con excisión circular del tumor patológico dejando márgenes 
de tejido sano alrededor, sus discípulos siguieron un manejo no quirúrgico, 
incluyendo dietas especiales, purgas, venosecciones e irrigaciones, que lograban 
eliminar el exceso de bilis y por tanto suponían una opción aceptable para su 
tratamiento. (1) 
En los siglos XVIII y XIX muchos cirujanos proponían una actitud más agresiva. Jean 
Louis Petit (1674–1750), director de la Academia Quirúrgica Francesa, promulgó el 
primer concepto unificado para el tratamiento quirúrgico del cáncer de mama. En sus 
escritos publicados 24 años después de su muerte, Petit sugería que las raíces del 
cáncer se encontraban en los ganglios linfáticos agrandados, los cuales debían ser 
buscados y extirpados, así como la fascia pectoral e incluso algunas fibras 
musculares, en aras de no dejar ningún tejido dudoso. En esa misma época, el 
cirujano francés LeDran cambió la teoría humoral de Galeno, proponiendo en 1757 
que se trataba de una lesión local que se diseminaba a través de los vasos linfáticos y 
por tanto aconsejaba las disecciones linfáticas como parte integral del tratamiento. 
Pero sus ideas no fueron rápidamente aceptadas. (2) 
De hecho la teoría humoral de Galeno permaneció siendo muy popular a lo largo de 
todo el siglo XVIII porque la mayoría de los médicos preferían modificarla a 
descartarla completamente. Por ejemplo, el cirujano inglés John Hunter proponía la 
teoría de que el cáncer de mama aparecía cuando se coagulaban los linfáticos, una 
hipótesis claramente paralela a la teoría de Galeno. Por tanto, Hunter y sus 
discípulos defendían la extirpación de los ganglios linfáticos grandes en los casos de 




El tratamiento quirúrgico moderno del cáncer de mama tiene sus orígenes a 
mediados del siglo XIX. Durante este periodo, el patólogo alemán Rudolf Virchow 
estudió la histopatología del cáncer de mama mediante la realización de cuidadosas 
disecciones postmortem y postuló que el origen se encontraba en las células 
epiteliales mamarias y que posteriormente se diseminaba por planos fasciales y 
canales linfáticos. (4) Estos hallazgos fundamentaron científicamente el tratamiento 
quirúrgico del cáncer de mama desde finales del siglo XIX hasta la segunda mitad del 
XX. Al contrario que Galeno, Virchow no veía el cáncer de mama como una patología 
sistémica al inicio, sino como una enfermedad local que puede ser curada mediante 
la cirugía. La teoría de Virchow tuvo una profunda influencia en el cirujano 
americano William Halsted, que viajó a Europa a finales del siglo XIX para estudiar 
junto con los discípulos de Virchow. Si vemos a Virchow como el arquitecto de la 
nueva teoría celular en la patogénesis del cáncer de mama, entonces Halsted debería 
ser considerado como su ingeniero. Poco después de su vuelta a Estados Unidos, 
Halsted describió la mastectomía radical en la facultad del Hospital Johns     
Hopkins. (5) Esta intervención incorporó los principios de la hipótesis de Virchow. 
Así, la mama que albergaba el tumor, los músculos pectorales subyacentes y el 
contenido de la axila ipsilateral eran extirpados en bloque. De esta forma se seguían 
las enseñanzas de Virchow, puesto que los canales linfáticos y los planos faciales 
eran eliminados, y las teorías sobre enfermedad sistémica pasaron a ser descartadas. 
Muchos cirujanos estadounidenses y europeos aceptaron el paradigma de Virchow y la 
intervención de Halsted. La mastectomía radical era muy efectiva en el control local 
de la enfermedad, lo que sin duda contribuyó a su inmensa popularidad.  
En 1948 Patey y Dyson del Hospital Middlesex de Londres publicaron un breve artículo 
describiendo una modificación a la mastectomía de Halsted. (6) En esta mastectomía 
radical modificada (MRM), el músculo pectoral mayor se preservaba, siendo una 




como la cirugía radical estándar. Este procedimiento fue adoptado pronto en Estados 
Unidos y Europa, de hecho hoy en día todavía es una técnica empleada ampliamente. 
Después de la Segunda Guerra Mundial, McWhirter en Edimburgo propuso la 
mastectomía simple (MS) y la terapia con rayos X de alto voltaje, publicándolo en 
1948. Aunque muchos también sugirieron la radioterapia (RT) como tratamiento 
conjunto a la cirugía, McWhirter fue su mayor defensor y sentó las bases para la 
utilización eventual de la RT en las intervenciones conservadoras. (7)  
Durante la era de Halsted, los cirujanos mayoritariamente asumían que la 
mastectomía radical controlaba de forma muy efectiva la enfermedad localmente y 
que esto reducía la mortalidad. Pero en la segunda mitad del siglo XX algunos 
investigadores empezaron a cuestionar esta afirmación. En 1962 Bloom publicó una 
serie de 250 pacientes con cáncer de mama que no recibieron ningún tratamiento y 
que fueron diagnosticadas mediante autopsia en el Hospital de Middlesex de Londres 
entre los años 1805 y 1933. (8) Henderson y Canellos compararon las tasas de 
supervivencia de estas pacientes con aquellas tratadas mediante MRM entre 1899 y 
1933 en el Hospital Johns Hopkins y sus curvas de supervivencia eran casi idénticas, 
sugiriendo que la cirugía radical contribuía muy poco a reducir al mortalidad. (9) Sin 
embargo, es importante reseñar que las mujeres de esa época solían debutar con 
cánceres localmente avanzados y muchas veces con metástasis a distancia, por lo 
que no se puede esperar que la terapia local pudiera mejorar mucho la mortalidad.  
En los últimos años, muchos ensayos prospectivos aleatorizados han puesto a prueba 
los principios de Halsted. Dos ensayos, el King´s/Cambridge trial for early breast 
cancer en 1980 y el National Surgical Adjuvant Breast Project-04 (NSABP-04) en 1985, 
aleatorizaron a pacientes para tratamiento temprano o tardío de los ganglios 
axilares, que consistía en exéresis quirúrgica o RT realizadas a la vez que la 
mastectomía o bien de forma tardía cuando aparecía la recidiva axilar. Ambos 




hipótesis de Halsted, los ganglios axilares no servían de nido para la diseminación del 
cáncer. (10, 11) 
Halsted también postuló que se trataba de una enfermedad localmente progresiva y 
que las metástasis aparecían por diseminación centrífuga y contigua; si esto fuera 
así, la extensión de la mastectomía debería influir en la supervivencia. En los últimos 
30 años esta hipótesis ha sido cuestionada en varios ensayos prospectivos 
aleatorizados, en los que se comparan pacientes sometidas a cirugía conservadora 
(CC) y RT con las tratadas mediante MRM. El primero de estos ensayos fue dirigido 
por Umberto Veronesi en el Instituto Oncológico de Milán, y el más extenso fue 
dirigido por Bernard Fisher en Pittsburg, USA. (12, 13) Todos concluyeron que el 
riesgo de recidiva local aumenta en los procedimientos conservadores, pero que la 
extensión de la mastectomía no influía en la supervivencia; resultados incongruentes 
con la teoría de Halsted. Los resultados globales sugieren que cambios en el 
tratamiento quirúrgico no modifican la mortalidad. Irónicamente, estos ensayos 
llevaron a muchos investigadores a concluir de nuevo que el cáncer de mama se trata 
de una enfermedad sistémica, tal y como defendían Galeno y sus discípulos. Así, a lo 
largo de los últimos 2500 años, parece que hemos recorrido un círculo completo en 
nuestra forma de entender la historia natural del cáncer de mama. 
Recientemente se ha despertado un especial interés en mejorar la calidad de vida 
(CV) de las pacientes afectas de cáncer de mama. Los cirujanos han jugado un papel 
importante al respecto, ya que son los primeros en decidir y discutir con las 
pacientes las distintas opciones diagnósticas y terapéuticas. También hay una mayor 
aceptación de la cirugía reconstructiva como un componente importante en el 
manejo global del cáncer de mama, ya que puede reducir el trauma psicosocial 
asociado a la propia mastectomía, particularmente en el sentimiento de mutilación, 
depresión y pérdida de feminidad. En determinadas pacientes se emplean técnicas 




de la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) como medio para mejorar la CV, 
ya que se logra estadificar a las pacientes evitando la morbilidad que supone la 
tradicional linfadenectomía axilar.  
 
A lo largo de los siglos, el manejo del cáncer de mama se estudiaba mediante la 
experiencia de los cirujanos o resultados de estudios retrospectivos. Actualmente se 
fundamenta en amplios ensayos aleatorizados y prospectivos, que demuestran que la 
detección precoz, la terapia sistémica y la RT adyuvantes pueden reducir su 
mortalidad. De hecho, desde finales del siglo XX, las tasas de mortalidad han 
disminuido en muchos países industrializados, en los que se habían estabilizado o 
incluso iban en aumento. Se están logrando progresos en el manejo del cáncer de 






1.2 Incidencia, mortalidad y supervivencia 
Incidencia 
El cáncer de mama es el más frecuente entre las mujeres de todo el mundo, con más 
de un millón de casos nuevos diagnosticados cada año (aproximadamente 1.151.000 
casos nuevos en el año 2002) suponiendo un 22,7% del total de los cánceres que 
afectan a la mujer. Considerando los dos sexos es el segundo cáncer más frecuente 
en el mundo, después del cáncer de pulmón (1.350.000 casos nuevos) y seguido por 
el de colon (1.000.000 casos nuevos). (14) 
La incidencia del cáncer de mama está aumentando progresivamente en todo el 
mundo, pero de forma más agresiva en los países desarrollados, en los que las tasas 
estandarizadas por edad son tres veces mayores que las de los países en vías de 
desarrollo. (figura 1) 
 
Figura 1. Distribución mundial de la incidencia de cáncer de mama: tasa 
estandarizada por edad por 100.000. 
 
Bray F, McCarron P, Parkin DM. The changing global patterns of female breast cancer incidence 





En Europa la incidencia relacionada con la edad ha aumentado gradualmente en un 1 
- 2% anual a lo largo de todo el siglo XX, pero a partir de la introducción de los 
programas de detección precoz, se ha evidenciado un incremento en la incidencia, 
siendo 2 - 4% anual a partir de 1990. En la mayoría de países europeos la mayor 
incidencia aparece en los grupos de edad comprendidos entre 40 y 75 años. (15) 
En el estudio europeo realizado en el año 2004 por la International Association for 
Research on Cancer (IARC) se estima que en Europa el cáncer de pulmón es el más 
frecuente (381.000 casos/año, 13,3%) seguido por el colorrectal (376.400 casos/año, 
13,2%) y por el de mama (370.100 casos/año, 12,8%); representando este último el 
27.4% de todos los cánceres femeninos. Apareciendo el 35% de los casos en mujeres 
menores de 55 años y el 12% en menores de 45. (14) 
 
En nuestro país, la incidencia es de las más bajas (tasa ajustada mundial estimada en 
2002: 51 casos/100.000 hab./año). Se diagnostican unos 16.000 casos al año, lo que 
representa el 24,6% de todos los tumores del sexo femenino, siendo el más 
frecuente, seguido por el cáncer colorrectal y el de útero. La mayoría de los casos se 
diagnostican entre los 35 y los 80 años, con un máximo entre los 45 y los 65. Tanto el 
número de casos como las tasas de incidencia aumentan lentamente en España, 
probablemente debido al envejecimiento de la población y a un diagnóstico cada vez 
más precoz. Se estima que actualmente en España existirían 67.600 mujeres 
diagnosticadas de cáncer de mama en los últimos 5 años. (16)  
 
En la Comunitat Valenciana el cáncer de mama es el que presenta mayor tasa de 
incidencia en las mujeres, con valores alrededor de 70 casos/100.000 hab./año, 
suponiendo el 28,4% de los tumores malignos femeninos. La edad de aparición se 




edades más avanzadas. Esta distribución de la incidencia según edad de aparición 
coincide en diferentes fuentes (Sistema de Información Oncológico y el Registro de 
Tumores de Castellón) y muestra una edad media de aparición de casos de 61 años. 
(figura 2). No hay diferencias significativas en cuanto a incidencia entre las tres 
provincias de la autonomía. Por último, si se contrastan estos datos con las 
estimaciones europeas para el 2006, se aprecia que la incidencia de nuestro 
territorio se sitúa por debajo de la tasa europea, en el tercio inferior del conjunto de 
la distribución del continente. (17) 
 
Figura 2. Tasas de incidencia estimada, específicas por edad y sexo en la 
Comunitat Valenciana, 2005. 
 
Área de Epidemiología. Servicio de estudios epidemiológicos. Dirección General de Salud 
Pública. SIO ALTAS 2005. Incidencia de cáncer: Estimaciones del sistema de información 
oncológico. Comunitat Valenciana 2005. (17) 
 
 
El Hospital de Sagunto da cobertura sanitaria al Departamento de salud 4 de la 
Comunitat Valenciana, integrado por 50 municipios de Valencia y Castellón, que en 
total incluyen 144.702 habitantes. Se estima que en este departamento la incidencia 
de cáncer de mama es de 114 casos/100.000 hab./año, la segunda mayor incidencia 
de toda la comunidad autónoma. 
El Hospital Clínico Universitario de Valencia pertenece al Departamento de salud 5, 




145 casos/100.000 hab./año, suponiendo la mayor de toda la Comunitat Valenciana, 
mientras que el Departamento de salud 10, correspondiente al Hospital Universitario 
Doctor Peset, presta cobertura sanitaria a 388.543 habitantes y tiene una incidencia 
de 85 casos/100.000 hab./año. (18) 
 
Mortalidad 
El cáncer es una causa principal de muerte a nivel mundial, supuso 7,9 millones de 
muertes (alrededor del 13% del total de muertes) en 2007. 
Los tipos de cáncer con mayor tasa de mortalidad son: pulmón (1.400.000 
muertes/año), estómago (866.000 muertes/año), hígado (653.000 muertes/año), 
colon (677.000 muertes/año) y mama (548.000 muertes/año); siendo este último el 
más prevalente a nivel mundial con 4.400.000 supervivientes tras cinco años de 
seguimiento tras el diagnóstico. (figuras 3 y 4) 
 
Figura 3. Incidencia y prevalencia mundiales (supervivencia en 5 años) en 
2002. Datos expresados en miles por cáncer, lugar y sexo.  
 







Figura 4. Tasas de incidencia y mortalidad del cáncer de mama estandarizadas 
por edad. Datos por 100.000.  
 
Parkin DM, Bray F, Ferlay J, Pisani P. Global cancer statistics, 2002. CA Cancer J Clin. 2005 
Mar-Apr;55(2):74-108. (19) 
 
Alrededor del 72% de todas las muertes por cáncer en 2007 ocurrieron en los países 
poco o medianamente desarrollados. Se prevé que las muertes por cáncer sigan 
aumentando progresivamente en todo el mundo, estimándose para el año 2030 unos 














Figura 5. Distribución mundial de la mortalidad por cáncer de mama: tasas 
estandarizadas por edad por 100.000. 
 
Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM. GLOBOCAN 2002: Cancer incidence, mortality and 
prevalence worldwide. IARC CancerBase No. 5, versio 2.0. Lyon, France: IARC. 2004. (21) 
 
Con la introducción del programa de detección precoz de cáncer de mama la 
incidencia ha aumentado en los últimos 10 años, pero se trata de lesiones más 
pequeñas y a expensas de un aumento en la detección de casos de carcinoma in situ. 
En combinación con la detección precoz, los tratamientos oncológicos han supuesto 
un descenso en las tasas de mortalidad en algunos países en esta última década. 
Todo esto ha puesto freno al crecimiento de la mortalidad. (22) 
 
En Europa el cáncer de pulmón también supone la primera causa de muerte por 
cáncer (341.800 muertes/año, 20%), seguido por el colorrectal (203.000 
muertes/año, 11,9%), gástrico (137.900 muertes/año, 8,1%) y de mama (129.000 




1950 hasta 1980, particularmente en los países del este y sudeste. A partir de 1990 
se ha hecho evidente una homogeneización y un posterior descenso en las tasas de 
mortalidad en casi todas las naciones europeas. (15) 
En un reciente estudio sobre mortalidad por cáncer de mama en el que se incluyen 
28 países europeos se evidencia un descenso persistente en la mortalidad en los 
últimos 10 años de aproximadamente un 2% anual en las pacientes entre 50 y 69 años 
en la mayoría de países, con un descenso paralelo en las mayores de 70 años. (23) 
 
En España, al igual que la incidencia, la mortalidad por cáncer de mama es una de 
las más bajas de los países desarrollados: tasa ajustada mundial en 2002 es de 14,4 
fallecimientos/100.000 hab./año. En nuestro país fallecen unas 5.900 mujeres al año 
por cáncer de mama, lo que representa el 16,1% de todos los fallecimientos por 
cáncer del sexo femenino y el 3,3% del total de muertes entre las mujeres. La edad 
media al fallecimiento por cáncer de mama en España es de 66 años. (24) 
 
La mortalidad ha perdido validez a la hora de estudiar la frecuencia de aparición de 
estos tumores, aunque sigue siendo el único indicador disponible para estudiar la 
variabilidad geográfica dentro y fuera de nuestro país. A nivel internacional, las 
grandes diferencias observadas hace medio siglo en la mortalidad por este tumor 
tienden a desaparecer, proporcionando un patrón mucho más homogéneo. En España, 
no existe un patrón geográfico claro, destacando solamente la provincia de Gran 
Canaria como área de mayor mortalidad.  
 
Mientras que el número de casos y las tasas de incidencia aumentan lentamente, el 
número de muertes está estabilizado en nuestro país, y las tasas de mortalidad 
comenzaron a descender en el año 1992, a un ritmo del 2% anual, debido sobre todo 




Este patrón de disminución afecta a todas las comunidades autónomas, aunque el 
inicio del descenso se produce en diferente momento. El descenso de la mortalidad 
más acusado es en Navarra, siendo de un 8% anual a partir de 1995, seguido de la 
Rioja y Castilla-León. (25) 
 
En la Comunitat Valenciana la tasa de mortalidad por cáncer de mama en 2004 fue 
de 19,4 defunciones /100.000 mujeres, resultando ser la más elevada en el conjunto 
de cánceres que afectan al sexo femenino (16,7%). (figura 6) 
 
Figura 6. Distribución porcentual de la incidencia y la mortalidad del cáncer 
de mama en relación al total del cáncer femenino en la Comunitat Valenciana 
durante el año 2004. 
 
Área de Epidemiología. Servicio de estudios epidemiológicos. Dirección General de Salud 
Pública. SIO ALTAS 2005. Incidencia de cáncer: Estimaciones del sistema de información 
oncológico. Comunitat Valenciana 2005. (17) 
 
Por otro lado, la mortalidad por cáncer de mama se evidencia a partir de los 40 años, 
siendo su mayor expresión a partir de los 60 años. (figura 7)  
En el ámbito nacional, las tasas de mortalidad de la Comunitat Valenciana durante el 
2004 se sitúan alrededor de la tasa española. (figura 8) 
Así mismo, se aprecia un claro descenso en la tasa de mortalidad en los últimos años: 
en 1995 era 23,7 defunciones/100.000 mujeres/año, en cambio en el año 2005 ha 





Figura 7. Tasas ajustadas de mortalidad por cáncer de mama por grupos de edad 
en la Comunitat Valenciana en el año 2005.  
 
Área de Epidemiología. Servicio de estudios epidemiológicos. Dirección General de Salud 
Pública. Mortalidad por cáncer: Comunitat Valenciana 2005. (26) 
 
Figura 8. Tasa ajustada de mortalidad por grupos tumorales y sexo en la 
Comunitat Valenciana y España en el año 2005.  
 
Área de Epidemiología. Servicio de estudios epidemiológicos. Dirección General de Salud Pública. 




Figura 9. Tasa ajustada de mortalidad para los principales grupos de cáncer 
femenino de la Comunitat Valenciana desde 1995 hasta 2005.  
 
Área de Epidemiología. Servicio de estudios epidemiológicos. Dirección General de Salud 
Pública. Mortalidad por cáncer: Comunitat Valenciana 2005. (26) 
 
En cuanto a la distribución geográfica de la mortalidad en la Comunitat Valenciana, 
se distinguen nítidamente dos grandes áreas, definiendo un patrón geográfico norte-
sur, o más exactamente noroeste-sureste, aunque sin diferencias municipales 
extremas. 
El área de baja mortalidad ocupa la mitad norte de la provincia de Castellón, se 
continúa por el interior del sur de esta provincia y se prolonga por el interior de la 
provincia de Valencia hasta Requena. 
 
El resto del territorio conforma una gran área de mortalidad media salpicada de 
norte a sur por municipios con mortalidad elevada entre los que cabe señalar, dentro 
de la provincia de Valencia, Burjassot y Carcaixent. En la provincia de Castellón, sólo 
es alta la mortalidad en Burriana y Segorbe, y en la de Alicante, en Jijona, Novelda, 
Crevillente y Santa Pola. Como excepción en la parte sur del territorio, la mortalidad 





En el Departamento 4 la tasa ajustada de mortalidad en el año 2005 fue de 22,4 
defunciones/ 100.000 mujeres/año, mientras que en el Departamento 5 ese mismo 
año fue de 10,2 defunciones/ 100.000 mujeres/año y en el Departamento 10 de 22,5 
defunciones/ 100.000 mujeres/año. (figura 10) (26) 
 
Figura 10. Indicadores de mortalidad por cáncer de mama por departamentos y 
sexo en la Comunitat Valenciana en el año 2005. 
 
Área de Epidemiología. Servicio de estudios epidemiológicos. Dirección General de Salud 
Pública. Mortalidad por cáncer: Comunitat Valenciana 2005. (26) 
 
La tasa de mortalidad ha ido aumentando durante casi un siglo en muchos países y 
sólo ha sido durante la pasada década cuando ha habido signos de una disminución 
mantenida en los países desarrollados, lo cual representa un progreso considerable 
en el control del cáncer de mama. Aunque son muchos los factores que influyen en 
los diferentes países, se debe principalmente a un mejor conocimiento de esta 
enfermedad, a una detección más temprana, a unos mejores tratamientos y a la 





La imposibilidad para prevenir el aumento de la incidencia nos debe hacer pensar 
que aún se desconocen los mecanismos precisos de carcinogénesis y el papel exacto 
de los factores de riesgo, cuyo control nos podría permitir disminuir la incidencia del 
cáncer de mama. Sin duda el descenso experimentado en la mortalidad representa 
un éxito considerable, pero no debe haber lugar para la complacencia hasta que la 
investigación pueda ofrecer una reducción significativa de la incidencia. (28) 
 
Riesgo de padecer cáncer de mama y supervivencia 
La probabilidad de presentar a lo largo de toda la vida cualquier cáncer es de un 13% 
y la de presentar un cáncer de mama es de un 4,8% en los países desarrollados, de 
acuerdo con los datos de la American Cancer Society. En la tabla 1 se muestra un 
modelo de riesgo de cáncer de mama según la edad realizado por dicha sociedad 




El cáncer de mama es el tumor más frecuente en las mujeres occidentales, 
estimándose que en los países de la Unión Europea la probabilidad de desarrollar un 
cáncer de mama antes de los 75 años es del 8%. Se estima que una de cada 16-18 
mujeres españolas tiene la probabilidad de padecer cáncer de mama a lo largo de su 
vida. (16) 
Tabla 1. Probabilidad de desarrollar cáncer de mama en 
los próximos 10 años. 
Edad Probabilidad 
 0 – 20 
20 – 30 
30 – 40 
40 – 50 
50 – 60 
60 – 70 
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Aunque en los grupos de edad inferiores a 30 años la probabilidad es menor, las 
mujeres jóvenes suelen presentar cánceres más agresivos que en edades más 
avanzadas, lo que podría explicar por qué las tasas de supervivencia son menores en 
las pacientes jóvenes. 
La tasa de supervivencia a los 5 años depende de multitud de factores, como el tipo 
de tumor, comorbilidad, edad, inmunidad, edad, etc. Se ha visto que depende del 
estadio tumoral, de manera que los estadios precoces se asocian con una mayor 
supervivencia que los estadios avanzados. (25) 
 
Tabla 2. Supervivencia relativa a 5 años según el estadio tumoral. 








Área de Epidemiología Ambiental y Cáncer. Centro Nacional de Epidemiología. 
Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo. La situación del 
cáncer en España. 2005:80-1. (25) 
 









Área de Epidemiología Ambiental y Cáncer. Centro Nacional de 
Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de 
Sanidad y Consumo. La situación del cáncer en España. 
2005:80-1. (25) 
 
Los programas de detección precoz junto con los avances diagnósticos y terapéuticos 
se han traducido en un incremento de la supervivencia, que se sitúa por encima del 




En España, el 78% de las mujeres que padecen un cáncer de mama sobreviven más de 
5 años. Se trata de una supervivencia global, sin tener en cuenta edad, tipo 
histológico o fase de la enfermedad. 
 
La supervivencia por cáncer de mama en España es superior a la media Europea, que 
se sitúa en el 76%, y próxima a la de países muy desarrollados, como Francia, Suecia, 
Islandia o USA. La supervivencia ha mejorado notablemente en la última década (64% 
para casos diagnosticados entre 1980 y 1985, y 78% para los diagnosticados entre 
1990 y 1994), y se espera que esta tendencia continúe. (25) 
 
En la Comunitat Valenciana una mujer, en ausencia de otra patología, se estima que 
tiene un riesgo de desarrollar un cáncer de mama antes de los 74 años de 






1.3 Factores de riesgo 
La etiología del cáncer de mama es desconocida, pero se sabe que es multifactorial. 
Tiene especial importancia el conocer los factores de riesgo, unos más comprobados 
que otros, para dedicar mayor atención a los grupos de pacientes que los presenten. 
Sólo un 30% de los cánceres de mama pueden ser atribuidos a factores de riesgo 
conocidos. 
 
Todavía no se ha identificado una población, o subgrupo de población que presente 
bajo riesgo de desarrollar la enfermedad. Hay grandes variaciones en la probabilidad 
de padecer cáncer de mama entre diferentes áreas geográficas. La mayoría de estas 
variaciones internacionales se deben a la exposición a factores de riesgo conocidos o 
sospechados relacionados con el estilo de vida o el entorno y suponen un reto 




El cáncer de mama afecta primordialmente a las mujeres, pero también puede 
aparecer en hombres, suponiendo menos del 1% de todos los cánceres de mama. El 
Síndrome de Klinefelter y el tratamiento con hormonas estrogénicas han demostrado 
ser los factores de riesgo más importantes para el cáncer de mama en hombres, 
aunque también se ha relacionado con profesiones en contacto con productos de 
imprenta e industria de perfumes y jabones, así como de hidrocarburos. La mayoría 
de estudios indican que la evolución patológica y clínica, así como el pronóstico son 






Es el factor de riesgo más importante después del sexo, aumentando 
progresivamente la incidencia del cáncer de mama con la edad. La mayoría de los 
cánceres se desarrollan por encima de los 40 años y únicamente el 1,5% antes de los 
30 años, aunque en los últimos años están incrementando los casos de mujeres 
jóvenes. En la premenopausia, la frecuencia aumenta progresivamente hasta 
alcanzar una gráfica en meseta entre los 45-55 años; después de la menopausia, la 
frecuencia se incrementa, pero menos rápidamente. Entre los 80-85 años, el riesgo 
de desarrollar un cáncer de mama es el doble que en la mujer de 60-65 años. 
 
Factores hereditarios 
Es un factor de conocida importancia y cada vez más valorado en función de los 
actuales conocimientos en genética. Las pacientes con antecedentes familiares de 
primer grado tienen tres veces más posibilidades de padecer el mismo cáncer, sobre 
todo en los casos en los que se ha diagnosticado en edad premenopáusica. 
La mayoría de los cánceres de mama se desarrollan en mujeres sin antecedentes 
familiares. Sin embargo, de un 15 a un 20% de los cánceres de mama se asocian a 
antecedentes familiares, aunque se desconoce en qué medida esta agregación 
familiar es debida al azar, o a influencias ambientales y estilos de vida compartidos o 
a una susceptibilidad genética. Estos casos se denominan Cáncer de Mama Familiar. 
Por otro lado, alrededor del 5-10% de los casos de cáncer de mama se atribuyen a 
genes de predisposición de alto riesgo y herencia autosómica dominante, y poco 
menos de la mitad de ellos se asocian a mutaciones de los genes BRCA1 y BRCA2. Sólo 
una minoría de casos se relacionan con genes de alto riesgo muy poco frecuentes 
como TP53 (síndrome de Li-Fraumeni), PTEN (síndrome de Cowden), ATM (ataxia 
telangiectasia), etc. En estos casos se habla de Cáncer de Mama Hereditario. 




muy tempranas y/o estar asociados a fuerte agregación familiar. 
Las mujeres portadoras de los genes de susceptibilidad BRCA1 y BRCA2 suponen sólo 
el 5% del global con cáncer de mama, pero comparadas con la población sana 
presentan mayor probabilidad de desarrollar cáncer de mama antes de los 50 años. 
Así mismo, estas pacientes tienen una probabilidad entre un 60-70 % de desarrollar 
cáncer de mama a lo largo de su vida. (32) 
 
Las estimaciones del riesgo de desarrollar una neoplasia en pacientes portadoras de 
mutación que se comunicaron inicialmente estaban sobrestimadas, pues se habían 
basado en familias de alto riesgo seleccionadas por la presencia de múltiples casos 
afectados de neoplasias de mama u ovario. Posteriormente, a partir de un 
metaanálisis en el que se incluyeron datos de 22 estudios de pacientes con cáncer de 
mama u ovario no seleccionadas por su historia familiar, se ha estimado que el riesgo 
acumulado a los 70 años para el cáncer de mama es del 65% en BRCA1 y del 45% en 
BRCA2, y para el cáncer de ovario del 39% (18-54%) para BRCA1 y del 11% (2,4-19%) 
para BRCA2. Además pueden aparecer otros cánceres asociados a BRCA1 (cuello y 
cuerpo uterino, páncreas) y a BRCA2 (próstata, páncreas, y posiblemente también de 
vesícula biliar, gástrico y melanoma, así como un claro incremento de riesgo de 
cáncer de mama en el varón). (33) 
 
Un estudio publicado simultáneamente, en el que se incluyó a mujeres de origen 
judío asquenazí portadoras de una de las 3 mutaciones fundadoras en BRCA1 o 
BRCA2, obtuvo unas estimaciones de riesgo comparables. De todos modos, es 
importante recalcar que el riesgo de desarrollar cáncer no es el mismo para todas las 
portadoras de mutaciones en BRCA1 y BRCA2. Este riesgo puede estar influido por 





El conocimiento de cuál es el riesgo de desarrollar una neoplasia de mama u ovario 
en función del gen mutado y de la edad de la paciente es de extraordinario valor a la 
hora de asesorar y elegir una estrategia preventiva. El riesgo relativo de cáncer de 
mama en mujeres portadoras de mutación en BRCA1 presenta un pico máximo a la 
edad de 35-40 años, para disminuir progresivamente con la edad (de un riesgo de 30 
para mujeres de menos de 40 años de edad se desciende a un riesgo de 14 para 
mujeres mayores de 60 años). Sin embargo, en mujeres portadoras de mutación en 
BRCA2 el riesgo –a pesar de ser menor que en BRCA1– se mantiene constantemente 
elevado en todos los grupos de edad (con un riesgo relativo de 10 a partir de los 40 
años) y no es significativamente superior a edades más jóvenes. (35) 
 
En este grupo de pacientes los beneficios de un programa rutinario de detección 
precoz con mamografía son discutibles, pero quizá en un futuro próximo el desarrollo 
de la resonancia magnética (RM) mamaria proporcione una detección precoz para 
este grupo de mujeres. (31) 
El objetivo del seguimiento es detectar precozmente los cánceres de mama y ovario 
cuyo riesgo está incrementado en las portadoras de una mutación en BRCA. Las 
recomendaciones actuales de diagnóstico precoz para estas pacientes incluyen: 
autoexploración mamaria mensual postmenstrual desde los 18-25 años, exploración 
clínica mamaria realizada por un médico experto desde los 25-35 años y con 
periodicidad entre 6-12 meses, mamografía/ecografía anual a partir de los 25-35 
años (se debe considerar la RM, cuya sensibilidad es superior a la de la mamografía y 
ecografía, sobre todo en mamas densas y con la ventaja sobre la mamografía de que 
no irradia) y exploración ginecológica con ecografía transvaginal y determinación 






Menarquia precoz y menopausia tardía 
La menarquia antes de los 12 años y la menopausia posterior a los 50 son dos claros 
factores de riesgo debido a que condicionan una mayor exposición temporal (mayor 
de 30 años) del tejido glandular mamario a los estrógenos ováricos. Una mujer con la 
menopausia natural antes de los 45 años tiene la mitad de riesgo que una de su 
misma edad con menopausia a los 55 años. También se explica que una ooforectomía 
antes de los 40 años reduce en alrededor del 75% el riesgo de padecer carcinoma de 
mama. 
 
Edad de la primera gestación, número de embarazos y lactancia 
El cáncer de mama muestra una gran influencia hormonal. Muchos de los factores de 
riesgo establecidos, como la menarquia temprana, menopausia tardía, nuliparidad, 
edad tardía del primer parto, terapia hormonal sustitutiva y obesidad en mujeres 
postmenopáusicas, suponen una mayor exposición de la glándula mamaria a los 
estrógenos circulantes. (37) 
La nuliparidad parece ser un factor de aumento del riesgo. El cáncer de mama es 
más frecuente en monjas y en mujeres sin relaciones sexuales. Por otro lado un alto 
número de embarazos se ha descrito como un factor protector sin un fundamento 
científico probado y basado en que el aumento del estriol en el embarazo compitiese 
con el estradiol y la estrona, ambos estrógenos considerados carcinogénicos en el 
cáncer de mama. 
Lo que clínicamente parece probado es que las primeras gestaciones tempranas, es 
decir en mujeres jóvenes disminuyen el riesgo de padecer un cáncer de mama y que 
las primeras gestaciones en edades tardías aumentan el riesgo. Esto podría explicar 
en parte el aumento de la incidencia actual dada la tendencia a tener el primer 
embarazo tardíamente y a la disminución del número de embarazos que se ha 




La protección del embarazo se produce en las gestaciones que alcanzan cierta edad 
gestacional, al menos 20 semanas, por lo que los abortos inducidos o espontáneos no 
se verían beneficiados de esta protección hormonal. 
Así mismo, la lactancia es un factor protector como se demuestra en ciertas razas en 
las que es costumbre amamantar a los hijos y hay menor incidencia de cáncer de 
mama, o en ciertas etnias que sólo amamantan de un pecho y hay mayor incidencia 
de cáncer en el que queda en reposo durante la lactancia. 
 
Raza 
Independientemente de otros factores, parece que la raza judía tiene mayor riesgo 
de cáncer de mama. Se han hecho consideraciones con respecto a la raza y se ha 
dicho que el cáncer de mama era más frecuente en la raza negra, lo cual no se ha 
podido comprobar. Adicionalmente, parece que individuos de la misma etnia tienen 
mayor riesgo si emigran a lugares en los que hay mayor prevalencia de la 
enfermedad. Así ocurre en las mujeres japonesas o en las negras africanas de 
Zimbabwe y Nigeria cuando emigran a EE UU, las cuales tienen el mismo riesgo que 
las mujeres blancas del país. Debe de existir más de un factor ligado al medio 
ambiente, que después se comentará, que el puramente racial. 
 
Hormonas endógenas y exógenas 
El cáncer de mama tiene una gran influencia hormonal y en gran parte es estrógeno-
dependiente. Previamente se ha comentado cómo algunos factores de riesgo se ven 
implicados por su condicionamiento estrogénico. El estradiol constituye pues un 
factor etiológico importante. La implicación de otras hormonas como la progesterona 
y la prolactina es más controvertida.  
En cuanto a la administración de hormonas exógenas deben considerarse en la 




anticonceptivos orales y la terapia hormonal sustitutiva en la menopausia. La 
administración de esteroides anticonceptivos está muy extendida en todos los países 
desde hace más de 50 años. The Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast 
Cancer ha analizado la mayoría de estudios epidemiológicos publicados al respecto y 
concluye que su uso prolongado y con inicio en edades tempranas puede tener un 
pequeño aumento del riesgo relativo, el cual perdura hasta 10 años después de 
finalizada su ingesta. Sin embargo, en las pacientes con estos tratamientos, se ha 
evidenciado que los casos tienen mejor pronóstico dado que en general son cánceres 
bien diferenciados, y por tanto menos agresivos, y no suelen estar avanzados en el 
momento del diagnóstico, por lo que suponen un modesto impacto en la mortalidad. 
Además parece que no hay grandes diferencias entre los tipos de estrógenos o 
progesterona, así como tampoco las hay entre los preparados que contienen 
únicamente progesterona y los combinados. (39) 
 
En referencia a la terapia hormonal sustitutiva, el ensayo Women´s Health Initiative 
analizaba el efecto de dicho tratamiento en las pacientes postmenopáusicas y no sólo 
se evidenció ausencia de beneficio cardiovascular, sino que se demostró un aumento 
en el riesgo de eventos cardiovasculares, así como de padecer un cáncer de mama o 
fenómenos tromboembólicos; sin embargo, se confirmaron los beneficios en la 
osteoporosis y riesgo de fracturas, siendo un tratamiento efectivo en el manejo de 
los síntomas menopáusicos. (41) 
La publicación de este ensayo en julio de 2002 supuso una importante repercusión a 
nivel mundial, caracterizada por un descenso significativo en la prescripción de la 
terapia hormonal sustitutiva, llegando a aparecer descensos incluso mayores del 50% 
en muchos países. Adicionalmente, se ha reflejado en una brusca e importante 
disminución de la incidencia de cáncer de mama en los años posteriores, 




descensos de hasta el 22% en muchos países europeos y americanos coincidiendo 
temporalmente con la disminución en la administración de la terapia hormonal 
sustitutiva. (42, 43) 
 
Un metaanálisis de 51 estudios que incluye 52.705 mujeres con cáncer de mama y 
108.411 sanas, sostiene que la hormonoterapia aumenta el riesgo y que además es 
mayor cuanto más prolongada sea su duración. Sin embargo, este efecto se reduce 
cuando se detiene el tratamiento y prácticamente desaparece pasados 5 años. (44) 
Recientemente se han publicado los resultados de varios estudios aleatorizados en los 
que se evidencia que tras 10 años de tratamiento con estrógenos el riesgo aumenta 
en un 23%, mientras que tras 10 años de terapia combinada de estrógenos y 
progesterona se produce un aumento del 67%. Estos resultados son ampliamente 
coherentes con la evidencia epidemiológica recogida en más de 1,5 millones de 
mujeres. (45, 46) 
 
En resumen, la evidencia actual sugiere que la terapia combinada aumenta 
considerablemente el riesgo de cáncer de mama, incluso cuando la duración del 
tratamiento es de 5 años. En cambio, la terapia con estrógenos únicamente, supone 
un aumento más modesto, el cual aparece tras 10 ó 15 años de tratamiento y 
rápidamente disminuye tras la finalización del mismo. Se requieren más estudios 
para determinar si este efecto también ocurre en la terapia combinada. (47) 
 
Diabetes Mellitus 
El mecanismo por el que la diabetes se relaciona con el cáncer de mama puede estar 
relacionado con las alteraciones en las concentraciones circulantes de insulina, 
factores de crecimiento insulin-like y hormonas sexuales endógenas. La diabetes tipo 




secreción pancreática de insulina prolongado en el tiempo. Se ha observado una 
asociación entre las concentraciones circulantes de insulina o péptido C (marcador 
de secreción de insulina) y el riesgo de padecer cáncer de mama en muchos estudios 
epidemiológicos, pero no en todos. 
Se ha demostrado que la insulina tiene efecto mitogénico sobre el tejido mamario y 
que los receptores insulínicos con frecuencia están sobre-expresados en las células 
mamarias. (48, 49) 
Elevadas concentraciones de insulina también pueden estimular el crecimiento 
tumoral por aumentar la biodisponibilidad del factor de crecimiento insulin-like, el 
cual aumenta el riesgo de cáncer de mama en mujeres premenopáusicas, tal y como 
se ha demostrado en un reciente estudio. (50) 
Así mismo, la insulina provoca un aumento en la biodisponibilidad de estradiol y 
testosterona, elevando los niveles plasmáticos de ambos en comparación con la 
población sana. Los estudios epidemiológicos en su mayoría indican una relación 
entre la concentración plasmática de estradiol y testosterona con el riesgo de cáncer 
de mama en las mujeres postmenopáusicas. 
 
En un metaanálisis realizado en el año 2007 se evidencia una asociación entre 
diabetes (sobre todo tipo 2) y el riesgo de cáncer de mama, que es constante en 
todos los estudios casos-control y de cohortes realizados en Norte América, Europa y 
Asia, pero no extrae datos concluyentes en cuanto a la influencia del estado 
menopáusico ni al tipo de diabetes 1 ó 2. (51) 
En otro metaanálisis se concluye que las mujeres con historia de diabetes tienen un 
16% más de riesgo de cáncer de mama que las no diabéticas, siendo este riesgo más 





Alimentación, obesidad, alcohol y tabaco 
La alimentación se ha estudiado mucho como factor de riesgo en el cáncer de mama. 
Se ha dicho que la ingesta de dietas ricas en grasas saturadas y carnes parece que 
aumenta el riesgo, mientras que se ve disminuido en las dietas ricas en verduras y 
folatos. Sin embargo, los resultados son dispares en los diferentes estudios 
realizados; así en un estudio prospectivo de 88.795 mujeres libres de cáncer que 
fueron seguidas durante 14 años, no se encontraron evidencias de que una 
disminución en la ingesta total de grasas se asocie a un descenso en el riesgo de 
padecer cáncer de mama. (53) En un reciente ensayo clínico aleatorizado una dieta 
rica en vegetales, fruta, fibra y baja en grasas tampoco ha demostrado beneficios en 
la mortalidad del cáncer de mama tras un periodo de 7 años de seguimiento. (54) Así 
mismo, en el estudio prospectivo europeo sobre cáncer y nutrición que incluye 
319.826 mujeres de toda Europa, sólo se evidenció una débil asociación entre la 
ingesta de grasas saturadas y el riesgo de cáncer de mama, siendo quizás más 
pronunciada en las mujeres postmenopáusicas que nunca tomaron terapia hormonal 
sustitutiva. (55) 
El consumo de soja e isoflavonas parece que tiene un efecto protector así como los 
carotenos y la vitamina D. Se estima que existe una reducción del riesgo del 16% por 
cada 10 mgr de isoflavonas que se ingieren al día. Con mayor efecto protector en la 
población joven. Ésta puede ser una de las explicaciones de la baja incidencia en 
Asia. (56, 57) 
En un reciente metaanálisis de estudios epidemiológicos prospectivos no se 
encuentra asociación causal entre la dieta y el cáncer de mama suficientemente 
fuerte o estadísticamente significativa. (58) 
 
En cuanto a la obesidad, es conocida su relación con el cáncer de mama, debido a la 




aromatasa en la grasa corporal. No todos los estudios son coincidentes y hay 
controversia en la literatura sobre este tema, pero parece que el riesgo de presentar 
cáncer de mama aumenta un 2% por cada unidad de índice de masa corporal. (59) 
El alcohol aumenta el riesgo por diversos mecanismos, aumentando los niveles de 
estradiol e interfiriendo en el metabolismo hepático, tanto del estriol como del 
etanol. En un análisis en el que se evalúan 53 estudios se concluye que alrededor del 
4% de los cánceres de mama de los países desarrollados se pueden atribuir al 
consumo de alcohol, suponiendo un incremento del 7,1% en el riesgo relativo por 
cada 10 gramos de alcohol ingeridos al día. (47) 
La acción del tabaco como factor de riesgo en el cáncer de mama está muy 
discutida. Hay autores que lo consideran un factor protector por la acción teórica 
antiestrogénica, pero aunque esto fuera cierto, los perjuicios del tabaco superan su 
posible y poco probable beneficio. (60) 
 
Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 
Recientemente los AINEs han recibido especial atención por su posible reducción del 
riesgo de cáncer en general y del de mama en particular. Se ha visto que las 
prostaglandinas juegan un papel importante en la proliferación del tejido tumoral y 
los AINEs inhiben la ciclooxigenasa y limitan la síntesis de prostaglandinas, éste 
puede ser un mecanismo por el que los AINEs disminuyen el riesgo de cáncer de 
mama. Adicionalmente, presentan actividad quimioprotectora frente al cáncer de 
mama en ratones. (61) 
En un metaanálisis que incluye 38 estudios que examinan la asociación entre el riesgo 
de cáncer de mama y el uso de AINEs, incluyendo aspirina e ibuprofeno, publicados 
entre 1966 y 2008, se concluye que los AINEs reducen el riesgo de cáncer de mama, 
pero sin encontrar evidencia de que la ingesta de altas dosis o durante largos 






El nivel socioeconómico está muy en relación con los factores ya comentados, lo cual 
podría explicar la mayor incidencia observada en las mujeres de clase social más 
elevada. Cuando se mide la clase social según los ingresos económicos o el nivel 
educacional, las variaciones en el riesgo coinciden ampliamente con la distribución 
de los factores de riesgo conocidos. En general el cáncer de mama es más frecuente 
en los países industrializados y con mejor nivel de vida, pero ello coincide también 
con una población más sedentaria que come más y con dieta más rica en grasas, que 
tiene pocos hijos y a edades más tardías y que por regla general las mujeres no dan 
lactancia a sus hijos. (38) 
 
Profesión 
Determinadas profesiones como profesoras, farmacéuticas, trabajadoras sanitarias, 
empleadas de la industria química, trabajadoras de telefonía o radio y peluqueras, 
así como aquellas profesiones que impliquen exposición a plaguicidas organoclorados 
o a campos electromagnéticos de muy baja frecuencia muestran también una 
incidencia mayor, aunque es difícil deslindar la influencia de factores 
específicamente ocupacionales. (63) 
 
Mastopatías previas 
La patología mamaria benigna es uno de los aspectos más discutidos como factor de 
riesgo de cáncer de mama. Existen numerosas acepciones de los términos que 
definen esta patología y se abusa del diagnóstico de alguna de ellas en la clínica 
diaria, lo que produce a veces niveles altos de angustia en las mujeres de forma 
injustificada. Actualmente se considera que las lesiones mamarias no proliferativas 




quistes simples, hiperplasia simple sin atipias, etc.) no presentan aumento del riesgo. 
El fibroadenoma aumenta el riesgo relativo de 1,5 a 3,9. Las lesiones mamarias 
proliferativas aumentan el riesgo, sobre todo las hiperplasias atípicas ductales y 
lobulillares, y por supuesto, los carcinomas in situ ductales y lobulillares. 
 
Cirugía ginecológica previa 
Dado que la mama es un órgano de dependencia hormonal se la relaciona en su 
patología, sobre todo neoplásica, con otros órganos del aparato genital también 
hormonodependientes. La cirugía uterina, histerectomía, ligadura o plastias de las 




Los estados psicológicos anormales se han relacionado con un aumento de riesgo de 
padecer cáncer de mama, tales como alteraciones de la personalidad, estados 
depresivos, ansiedad, estrés… por un mecanismo inducido por el aumento de las 
catecolaminas, que producen una descarga de la secreción de FSH, LH y prolactina, 




Por último, comentar que nuevas estrategias preventivas deben implementare en el 
futuro para disminuir estos factores de riesgo, aunque no son fácilmente 
modificables dado que el principal es la exposición prolongada a hormonas 
endógenas.  
La investigación, el diagnóstico y el tratamiento del cáncer de mama deben ser 





Desde el punto de vista de la prevención secundaria es importante continuar los 
programas de diagnóstico precoz, evitar los retrasos diagnósticos y asegurar a las 
pacientes la mejor estrategia terapéutica. Por otra parte la investigación etiológica 
debe continuar, ya que los factores ya establecidos explicarían menos del 50% de los 






1.4 Programa de cribado 
Los programas de detección precoz del cáncer de mama, junto con los avances 
terapéuticos han contribuido a disminuir la mortalidad por este tumor en nuestro 
país. Navarra fue la primera Comunidad Autónoma que implantó un programa de 
diagnóstico precoz, en 1990. En 1991 se puso en marcha el programa en Asturias. En 
1992, otras Comunidades Autónomas (CCAA) siguieron esta iniciativa: Castilla La 
Mancha, Castilla y León, Cataluña, Comunitat Valenciana y Galicia. Progresivamente 
se han puesto en marcha nuevos programas. Los más recientes se iniciaron en 1998 
en Extremadura y en 1999 en Canarias y Madrid, completando así la extensión de 
esta actividad preventiva a todas las CCAA. 
Todos los programas incluyen como población objetivo el grupo de edad de 50 a 64 
años. Algunos programas, que se iniciaron antes de 1994 (Castilla-La Mancha, Castilla 
y León, Comunitat Valenciana, La Rioja y Navarra), atienden a las mujeres a partir 
de los 45 años. La edad máxima objetivo es, en todos los programas, de 64/65 años, 
excepto Navarra, Cataluña y Comunitat Valenciana que iniciaron la ampliación 
progresiva del rango de edad de las mujeres que ya están en programa hasta los 69 
años. 
El Padrón es la fuente de datos empleada con más frecuencia, ya que lo utilizan 15 
CCAA, siendo para 4 de ellas (Andalucía, Cantabria, Navarra y País Vasco) la fuente 
única de información. La Tarjeta Sanitaria es utilizada por 13 CCAA, siendo para 
Madrid y Murcia la única fuente de datos demográficos. 
En España, en el año 2005, el número de mujeres objetivo de los programas de 
detección precoz, teniendo en cuenta los diferentes grupos de edad en cada 
autonomía, es de 4.313.603 mujeres. Las CCAA con mayor número de potenciales 
usuarias son: Andalucía (689.000), Comunitat Valenciana (581.047), Cataluña 
(562.955) y Madrid (531.143). Las CCAA con menos número son La Rioja (31.584), 




En diciembre de 2001, la población cubierta por los programas era de 3.373.816, 
superando por primera vez el 90% de la población objetivo, y desde entonces, ha 
aumentado paulatinamente hasta alcanzar el 99,39% en 2005. En el año 2001, 12 
CCAA ya tenían una cobertura del 100% de su población objetivo, es decir, que se 
remitió a todas las mujeres, de la población objetivo de esas comunidades, cartas 
personalizadas invitándolas a participar en el programa. En el año 2005 sólo en 
cuatro comunidades no está cubierta la totalidad de la población diana: Canarias 
(85,80%), Aragón (96,40%), Baleares (98,40%) y Ceuta (50%). (65) 
 
La prueba básica de cribado que se realiza en las unidades de exploración es la 
mamografía. En Castilla y León se realiza además exploración física sistemática. A las 
mujeres que acuden por primera vez a realizar el cribado, lo que se denomina 
primera ronda, se les hacen 4 placas (2 proyecciones en cada mama). Lo mismo 
ocurre en rondas sucesivas, salvo en 6 CCAA que realizan una única proyección por 
mama: Asturias, Castilla La Mancha, Castilla y León, Comunitat Valenciana, 
Extremadura y Navarra. 
 
Todos los programas coinciden en la periodicidad del cribado, cada dos años, 
independientemente de los factores de riesgo. Únicamente se recomienda una mayor 
frecuencia, denominada mamografía intermedia, basada en criterios radiológicos y 
no epidemiológicos. 
 
La lectura de las mamografías las realiza un único radiólogo en 3 programas. En otros 
programas además de la lectura simple existen fórmulas mixtas como en Murcia 
(simple con interconsulta). La lectura doble se realiza de forma sistemática en 7 
CCAA y en un porcentaje de los mismos en otras 6 CCAA, variando del 14% en Navarra 




únicamente en Toledo. El tipo de doble lectura es por consenso en 8 CCAA y sin 
consenso en otras 4 (Andalucía, Asturias, Galicia y Navarra). En tres CCAA existen 
criterios de un mínimo de lecturas por radiólogo y año: Castilla y León (5.000), 
Comunitat Valenciana (8.000) y Galicia (5.000). (25) 
 
En la Comunitat Valenciana el programa empezó a funcionar en 1992 y se ha 
desarrollado progresivamente hasta el momento actual, con 24 unidades que cubren 
al 100% de la población diana. De estas unidades, 21 son independientes de los 
hospitales y 3 aprovechan los recursos de éstos en jornada vespertina exclusiva. Cada 
unidad está equipada con mamógrafo y reveladora y dispone de un radiólogo o 
médico lector a dedicación completa como primer lector, un técnico radiológico, un 
auxiliar de enfermería y un auxiliar administrativo. Las unidades disponen de sistema 
informático unificado en conexión con el Centro de Coordinación, que es la Unidad 
de Prevención de Cáncer. 
El programa estudia a mujeres entre 45 y 69 años a intervalos de 2 años. La 
población diana (588.515 mujeres) se identifica a través del censo de población. 
Cada Unidad efectúa por término medio entre 40 y 50 estudios al día, realizándose 
mamografías de doble proyección en el primer estudio de la mujer y sólo una 
mamografía por cada mama en los siguientes. Se efectúan las proyecciones 
mamográficas complementarias que se consideren necesarias. Se realiza examen 
físico de las mamas sólo en caso de síntomas o sospecha. Sistemáticamente se hace 
doble lectura de todos los estudios por dos radiólogos de forma independiente con 
decisión por consenso de las discrepancias. Además el programa dispone de un 
sistema unificado de lectura mamográficas, que se ha editado en diferentes 
publicaciones. Las mujeres con mamografías “no normales” son remitidas a sus 
hospitales de referencia para completar el estudio, confirmación diagnóstica y 




cirugía, tratamiento oncológico y seguimiento se efectúa en dichos hospitales. El 
programa define unas recomendaciones y protocolos unificados para el diagnóstico, 
el tratamiento y seguimiento en todos los hospitales de la red. (66) 
La Unidad correspondiente al hospital de Sagunto presenta una tasa de participación 
muy alta, del 79,71% con una continuidad en estudios sucesivos del 92,45%; mientras 
que la Unidad de Serrería, a la que pertenece el Hospital Clínico Universitario de 
Valencia, presenta una participación del 55,36% con una continuidad del 84,84%; en 
cambio, en la Unidad Fuente de San Luis, de la que depende el Hospital Universitario 
Doctor Peset, muestra una participación del 61,23% y una continuidad de estudios 
sucesivos del 88,98%. (67) 
Se debe recalcar la importancia de la valoración de los factores de riesgo para 
formar grupos de mujeres a los que se debe dedicar una atención especial para 
diagnosticar lo más precozmente posible su proceso y así poder aplicar nuevas y 
mejores estrategias terapéuticas. 
Bastantes estudios han demostrado la capacidad de la RM para detectar cánceres en 
estadios tempranos, pues posee mayor sensibilidad para diagnosticar tumores de 
pequeño tamaño que la mamografía, lo cual se asocia con mejores resultados en lo 
que refiere a la mortalidad y supervivencia, aunque aún no hay datos publicados al 
respecto. 
 
Basándose en la evidencia aportada por estudios no aleatorizados y observacionales, 
la American Cancer Society recomienda el cribado con RM en mujeres con 
aproximadamente un 20-25% más de riesgo a lo largo de toda su vida, incluyendo 
pacientes con una fuerte historia familiar de cáncer de mama u ovario o que además 
hayan sido tratadas por enfermedad de Hodgkin; así como las portadoras de mutación 
del gen BRCA o tengan un familiar de primer grado portador de BCRA. Y basándose en 




hayan recibido radiación en el tórax en las edades comprendidas entre 10 y 30 años, 
así como en los casos de síndromes de Li-Fraumeni, Cowden, Bannayan-Riley-
Ruvalcaba y sus familiares de primer grado. (68 - 70) 
Mediante la historia familiar, el estudio genético y la revisión de la historia clínica se 






Los tres ejes principales para clasificar los tumores son el lugar topográfico, la 
extensión anatómica y el tipo histológico. La clasificación TNM (Tumor, Node, 
Metastases) describe la extensión anatómica del cáncer y permite clasificar 
individualmente cada paciente y luego agruparlo en estadios. Así se logra un formato 
uniforme para el intercambio de información entre clínicos y además tiene 
implicaciones terapéuticas sobre el abordaje locorregional y sistémico, y permite 
comparar resultados. (71) 
 
El sistema TNM fue desarrollado por Pierre Denoix en el Instituto Gustav Roussy en 
1942, con el que pretendía clasificar el cáncer basándose en las principales 
características anatómicas que influirían en el pronóstico: el tamaño del tumor 
primario (T), presencia y extensión de nódulos linfáticos regionales (N) y presencia 
de metástasis a distancia (M). Posteriormente, en 1958, la Union for International 
Cancer Control (UICC) presentó una clasificación clínica del cáncer de mama 
basándose en el sistema TNM, y en 1977 el American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) publicó la estadificación para el cáncer de mama.  
 
Desde entonces se han llevado a cabo muchas revisiones y actualizaciones en función 
de los avances diagnósticos y terapéuticos que han ido apareciendo, hasta que se ha 
llegado a la sexta edición de la clasificación TNM de la AJCC, que se muestra en la 
tabla 4. Esta clasificación permite agrupar los pacientes en estadios, como se expone 
en la tabla 5. (72) 
 
La biología molecular comienza a rendir sus primeros frutos no sólo en cuanto a una 
mejor comprensión del proceso tumoral, sino en la aplicación clínica de dichos 




clasificación de los cánceres de mama, basada no ya en los clásicos parámetros de 
tamaño, grado e invasión ganglionar, sino en las características moleculares de los 
tumores, mostrando la importante superioridad del análisis del perfil genético 
tumoral sobre cualquier otra combinación de factores pronósticos existentes. 
Desde hace 25 años el cáncer de mama se clasifica según su tipo histológico, grado y 
expresión de los receptores hormonales. Desde hace 15 años, gracias a la aplicación 
de las técnicas de hibridación in situ de los ácidos nucleicos, los tumores se clasifican 
en HER2 (Human Epidermal growth factor Receptor 2) sobre-expresado o no sobre-
expresado. Desde hace menos de 5 años se han definido distintos patrones de 
expresión genética que nos aportan una nueva clasificación molecular. El primer 
trabajo que examinó los patrones de expresión genética en cáncer de mama fue 
publicado por Perou y Sorlie en la revista Nature el año 2000. Sugirió la existencia 
de, por lo menos, cuatro diferentes tipos moleculares: luminal-like, normal-like, 
basal-like y HER2 positivo. (73) Otros autores confirmaron las diferencias entre los 
grupos moleculares y su relación con las categorías de receptores hormonales 
positivos o negativos.  
El tipo luminal engloba el grupo de tumores que expresan receptores de estrógenos 
positivos. Se caracterizan por la alta expresión de genes asociados a las células 
epiteliales luminales. Por inmunohistoquimia se detecta un inmunofenotipo positivo 
para las citoqueratinas 8/18; aunque recientemente se han publicado estudios que 
muestran que estas citoqueratinas no se expresan exclusivamente en el tipo luminal. 
El tipo luminal se diferencia en dos subtipos: Subtipo luminal A: Receptor 
Estrogénico (+), Receptor Prostaglandínico (+) y HER2 (-). Se caracteriza por su mejor 
pronóstico, con alta tasa de respuesta a la hormonoterapia y, posiblemente, escaso o 
nulo beneficio de la quimioterapia (QT), aspecto que está siendo valorado en los 
estudios TAILORX (74) y MINDACT (75). Subtipo luminal B: Receptor Estrogénico (+), 




de receptores estrogénicos y mayor expresión de genes de proliferación. Se beneficia 
de la QT y la hormonoterapia. 
El tipo basal-like: Receptor Estrogénico (-), Receptor Prostaglandínico (-) y HER2 (-). 
Se asocia con la expresión de genes característicos de las células epiteliales basales 
del acino mamario. Se caracteriza por su negatividad a los receptores hormonales de 
estrógenos y progesterona y la ausencia de expresión del HER2. Por 
inmunohistoquimia presenta expresión de las citoqueratinas 5/5 y 17. Livasy y 
colaboradores han identificado un subtipo de tumores basales que expresan 
citoqueratinas de tipo luminal. (76) Los tumores de tipo basal se asocian a la 
disfunción de los genes BRCA 1 y EGFR, con una alta tasa de proliferación y mal 
pronóstico clínico. El tipo basal-like es habitualmente considerado como un fenotipo 
“triple negativo”, que le confiere un mal pronóstico clínico. (77) 
El tipo HER2 (+), Receptor Estrogénico (-) se caracteriza por tener receptores de 
estrógenos negativos y alta expresión de genes relacionados con la amplificación de 
HER2. Se asocian a un peor pronóstico que los subtipos luminales A y B y son 
tributarios de un tratamiento diana específico con el anticuerpo monoclonal 
humanizado trastuzumab (herceptina). Tienen una alta tasa de respuesta a esquemas 
de QT que incluyan antraciclinas y/o taxanos. Esta distinción entre los patrones de 
expresión génica de los cánceres de mama, permite distinguir subclases tumorales 
con evoluciones clínicas diferentes. Los mejores pronósticos están reservados para 
los grupos luminal A y B, y los peores para los grupos HER2 positivo y basal, siendo los 
luminales A los de mejor pronóstico y los basales los de evolución más           







Tabla 4. Clasificación TNM para el cáncer de mama según la AJCC (6ª edición). 
Clasificación Definición 
Tumor Primario (T) 
Tx Tumor primario no valorable 
T0 No evidencia de tumor primario 
Tis Carcinoma in situ 
Tis (CDIS) Carcinoma ductal in situ 
Tis (CLIS) Carcinoma lobulillar in situ 
Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezón sin tumor 
T1 Tumor ≤ 2 cm en su diámetro mayor 
T1mic Microinvasión ≤ 0,1 cm en su diámetro mayor 
T1a Tumor > 0,1 cm pero ≤ 0,5 cm en su diámetro mayor 
T1b Tumor > 0,5 cm pero ≤ 1 cm en su diámetro mayor 
T1c Tumor > 1 cm pero ≤ 2 cm en su diámetro mayor 
T2 Tumor > 2 cm pero ≤ 5 cm en su diámetro mayor 
T3 Tumor > 5 cm en su diámetro mayor 
T4 Tumor de cualquier tamaño con extensión a pared torácica o piel 
T4a Extensión a pared torácica sin incluir músculo pectoral. 
T4b Edema, piel de naranja, ulceración o nódulos cutáneos satélites 
T4c T4a + T4b 
T4d Carcinoma inflamatorio 
  
Nódulos linfáticos regionales (N) 
pNx Nódulos linfáticos regionales no valorables 
pN0 No evidencia de nódulos linfáticos regionales involucrados 
pN0(i-) No metástasis ganglionares histológicas. Inmunohistoquimia negativa 
pN0(i+) No metástasis ganglionares histológicas. Inmunohistoquimia positiva con grupo de células neoplásicas 
< 0,2 mm. 
pN0(mol-) No metástasis ganglionares histológicas. Estudio molecular negativo 
pN0(mol+) No metástasis ganglionares histológicas. Estudio molecular positivo 
pN1 Metástasis en 1 a 3 ganglios axilares y/o mamarios internos con afectación microscópica detectada 
por disección del ganglio centinela, pero no clínicamente aparente por exploración física o imagen 
pN1mi Micrometástasis (> 0,2 mm, pero < 2 mm) 
pN1a Metástasis en 1 a 3 ganglios axilares 
pN1b Metástasis en ganglios mamarios internos con afectación microscópica detectada por disección del 
ganglio centinela, pero no clínicamente aparente por exploración física o imagen 
pN1c Metástasis en 1 a 3 ganglios axilares y mamarios internos con afectación microscópica por disección 
del ganglio centinela pero no clínicamente aparente por exploración física o imagen 
pN2 Metástasis en 4 a 9 ganglios axilares o en mamarios internos clínicamente aparentes en ausencia de 
metástasis axilares 
pN2a Metástasis en 4 a 9 ganglios axilares con al menos un depósito tumoral > 2 mm 
pN2b Metástasis en ganglios mamarios internos clínicamente aparentes en ausencia de ganglios axilares 
afectados 
pN3 Metástasis en 10 ó más ganglios axilares, o en ganglios infraclaviculares, o en mamarios internos 
ipsilaterales clínicamente aparentes en presencia de 1 ó más ganglios axilares afectados; o en más 
de 3 ganglios axilares y en mamarios internos con afectación microscópica detectada con disección 
del ganglio centinela, pero no clínicamente aparente; o ganglios supraclaviculares ipsilaterales 
pN3a Metástasis en 10 ó más ganglios axilares con al menos un depósito tumoral > 2 mm 
pN3b Metástasis en ganglios mamarios internos ipsilaterales clínicamente aparentes en presencia de 1 ó 
más ganglios axilares afectados; o en más de 3 ganglios axilares y en ganglios de la mamaria interna 
con afectación microscópica detectada con disección del ganglio centinela, pero no clínicamente 
aparente 
pN3c Metástasis en ganglios supraclaviculares ipsilaterales 
  
Metástasis a distancia (M) 
Mx Metástasis a distancia no valorables 
M0 No evidencia de metástasis a distancia 
M1 Metástasis a distancia 
Singletary SE, Connolly JL. Breast cancer staging: working with the sixth edition of the AJCC Cancer Staging Manual. CA 






Tabla 5. Estadios según TNM para el cáncer de mama según la AJCC (6ª edición). 
Estadio T N M 
0 Tis N0 M0 
    
I T1 N0 M0 
    
IIa T0 N1 M0 
 T1 N1 M0 
 T2 N0 M0 
    
IIb T2 N1 M0 
 T3 N0 M0 
    
IIIa T0 N2 M0 
 T1 N2 M0 
 T2 N2 M0 
 T3 N1 M0 
 T3 N2 M0 
    
IIIb T4 N0 M0 
 T4 N1 M0 
 T4 N2 M0 
    
IIIc Cualquier T N3 M0 
    
IV Cualquier T Cualquier N M1 
    
(T1 incluye T1mi) 
Singletary SE, Connolly JL. Breast cancer staging: working with the sixth edition of the AJCC 









1.6 Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
La mayoría de las mujeres que han sido tratadas por un cáncer de mama no fallece a 
causa de la neoplasia. Se considera que actualmente el 80% de las mujeres con 
diagnóstico de cáncer de mama invasivo puede esperar una supervivencia de, al 
menos, 5 años. Esto supone que, una vez finalizado el tratamiento, incluyendo 
cirugía, QT y/o RT, las mujeres deben volver a su vida normal, similar a la previa al 
diagnóstico. Sin embargo, tendrán que reajustar sus vidas a las secuelas del 
tratamiento, que no suelen ser graves, pero que afectan al funcionamiento diario y, 
por lo tanto, disminuyen la CVRS. Por supuesto, en los casos en que el tratamiento 
quirúrgico es más agresivo, la intensidad de los efectos secundarios será mayor. Por 
otra parte, estas mujeres deberán estar sometidas a un programa de seguimiento, 
con la ansiedad que ello supone, y se podrán plantear situaciones vitales conflictivas 
adicionales, tales como un nuevo embarazo, la reincorporación al mercado laboral o 
el tratamiento de la menopausia precoz. 
El cáncer de mama puede considerarse como una experiencia vital que genera un 
fuerte impacto emocional, tanto por la enfermedad como por los tratamientos en sí y 
los efectos que producen. Los momentos especialmente críticos son el diagnóstico de 
la enfermedad, la intervención quirúrgica y el inicio de la QT. 
Paradójicamente, existe otro momento estresante para las pacientes, y es el final 
del tratamiento, cuando tienen que volver a la vida normal. El estrés psicológico 
puede ser exacerbado por la información insuficiente, las decisiones terapéuticas 
complejas y efectos secundarios adversos relacionados con el tratamiento. Cuando se 
inicia el tratamiento surgen preocupaciones relacionadas con el funcionamiento 
físico, la imagen corporal y el estado de ánimo, la sexualidad, la familia y los 
objetivos profesionales. Cuando finaliza, su papel de pacientes se transforma en el 
de supervivientes y deben volver a adaptarse y retomar su vida. La mayor parte de 




conveniente invitar a las pacientes a hablar acerca de sus temores. Es frecuente la 
aparición de dificultades de ajuste social, principalmente en las relaciones 
interpersonales, familiares, de pareja y sexuales; por lo tanto, la mujer suele 
presentar un retraimiento social y sexual, así como una reducción de sus actividades 
cotidianas y una excesiva focalización en los aspectos relacionados con su 
enfermedad. Las mujeres jóvenes presentan mayores tasas de desajuste psicológico, 
probablemente en relación con la menopausia precoz y con la alteración de su 
proyecto vital. (80) 
Clásicamente la valoración de los resultados en el tratamiento del cáncer se ha 
basado en medidas de tipo biomédico. Parámetros como la morbimortalidad, 
intervalo libre de enfermedad, supervivencia, respuesta tumoral y recidiva eran los 
que ponían de manifiesto la efectividad o no de los distintos tratamientos. 
Actualmente está aumentando el interés por la evaluación del impacto de la 
enfermedad a nivel de la salud física, psíquica y social del sujeto Se ha dado una 
importancia especial a la CVRS desde que la Reunión de los Institutos Nacionales de 
Cáncer recomendó que los recursos económicos se distribuyeran en relación a tres 
variables: la supervivencia, la morbilidad y la CVRS. (81) 
 
En medicina hay un interés creciente por los estudios de CVRS, tanto en 
enfermedades orgánicas, para completar la validación de los cambios morfológicos o 
analíticos, como en las enfermedades funcionales, así como para la comparación de 
tratamientos. (82) 
En cirugía se utilizan para evaluar de forma objetiva las sensaciones de los pacientes 
tras técnicas quirúrgicas, para reconocer sus beneficios, y también en estudios 
comparativos de dos o más técnicas posibles en un proceso patológico. En definitiva, 
los estudios de CVRS intentan reflejar el impacto de la enfermedad y los 




La CVRS en el campo de la oncología puede considerarse como un concepto 
multidimensional, que incluye áreas de salud que se pueden ver afectadas por la 
enfermedad y los diferentes tratamientos, como puede ser el nivel de 
funcionamiento físico, aspectos psicológicos, sociales, síntomas de la enfermedad y 
efectos secundarios de los tratamientos. La percepción del paciente de su 
enfermedad y su situación son muy variables y otros factores, como la adaptación a 
la enfermedad o el estado de ánimo, entran en juego en la valoración de la CVRS. 
Por tanto, se trata de un concepto subjetivo, pero a la vez dinámico. (83) 
Sin embargo, la evaluación de la CVRS no es un concepto nuevo. A este respecto, 
Karnofsky y Burchenal introdujeron en 1947 estos aspectos en estudios de QT en el 
tratamiento de enfermedades neoplásicas. (84) 
 
En la literatura científica existe cierta confusión a la hora de utilizar términos como 
salud, estado de salud, calidad de vida y calidad de vida relacionada con la salud. 
Con frecuencia estos términos se usan indistintamente como si de sinónimos se 
tratara, y esta situación no ayuda sino a la confusión terminológica en cuestiones 
ligadas a la salud.  
 
La definición de “salud” más aceptada y difundida actualmente es la que desarrolló 
la OMS en 1958, en la que se define la salud como un estado completo de bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad. (85) Sin embargo, 
se ha asociado el estado de salud a aquellas medidas objetivas obtenidas únicamente 
por el médico, es decir, las medidas bioquímicas, fisiológicas y anatómicas de los 






Según Bergner en 1989, el concepto “estado de salud” contiene todos aquellos 
elementos que forman parte integral de la persona y excluye los que existen de 
manera independiente de la misma aunque puedan interaccionar con ella. Con este 
concepto se describe la salud tal y como se ha medido tradicionalmente, de forma 
objetiva (por ejemplo, por un observador o alguna medida estándar externa), bien 
como diagnóstico o como puntuación en una escala. (87) 
 
La “calidad de vida” es un concepto más amplio e incluye no sólo el estado de salud 
sino también la economía, la educación, el medio ambiente, la legislación, el sistema 
de salud. En 1989 Hörnquist la define como la percepción global de satisfacción en un 
determinado número de dimensiones clave, con especial énfasis en el bienestar del 
individuo. Esta definición incluye las causas externas al individuo que pueden 
modificar su salud o su estado de salud. (88) 
 
Aunque no hay todavía ningún acuerdo general respecto a la definición precisa de la 
CV, resulta útil perfilar algunas cuestiones o ideas clave: La CV es un concepto 
multidimensional y se considera que comprende componentes tanto objetivos como 
subjetivos. Generalmente se está de acuerdo en que la CV comprende un número 
diverso de ámbitos de la vida, aunque exista todavía alguna discrepancia acerca del 
número real y las características de tales ámbitos. La CV debe reflejar las normas 
culturales de bienestar objetivo. Dentro de la dimensión subjetiva, las personas 
otorgan un peso específico diferente a los distintos ámbitos de su vida, es decir, 
algunos ámbitos son considerados más importantes para algunos individuos que para 
otros. Cualquier definición de CV debe ser aplicable por igual a todas las personas, 






La “calidad de vida relacionada con la salud” es un concepto que se nutre de los tres 
anteriores (salud, estado de salud y calidad de vida) y que agrupa tanto los 
elementos que forman parte del individuo, como aquellos que, externos a éste, 
interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud. (86)  
Patrick y Erickson en 1993 definen la CVRS como el valor asignado a la duración de la 
vida, modificado por la percepción de limitaciones físicas, psicológicas, sociales y por 
la disminución de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el 
tratamiento y/o las políticas de salud. (90) 
 
Durante la pasada década uno de los temas dominantes de investigación ha sido el 
estudio de cómo los síntomas de diferentes enfermedades y algunas terapias influyen 
en la vida cotidiana. La CVRS se refiere al hecho por el cual la disfunción física, el 
dolor y el malestar provocan limitaciones de las conductas cotidianas, actividades 
sociales, bienestar psicológico y otros aspectos del día a día de los sujetos y su CV 
global, juzgada por el propio sujeto. 
En 1996 el grupo de CV de la World Health Organization propuso la definición de 
CVRS como la percepción individual de la posición en la vida en un contexto cultural 
con un sistema de valores concretos, y en relación con los objetivos vitales, 
expectativas y creencias. Así pues, éste es un concepto amplio que se ve influido de 
forma compleja por la salud física del sujeto, incluyendo los síntomas de la 
enfermedad y los efectos secundarios de los tratamientos, su estado psicológico, su 
nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los 
elementos esenciales de su entorno. (91) 
Según Lawton existen tres conceptos críticos en la definición de CVRS: el impacto en 
la CV se debe a una enfermedad o un tratamiento; los efectos provocan una 
disminución de la actividad normal del sujeto; y los juicios sobre CVRS pueden ser 




La investigación sobre CVRS está encaminada a averiguar cómo los factores externos 
a la salud que están asociados con incrementos en CV afectan a la CVRS global y a las 
preferencias por uno u otro tratamiento. Hay que tener en cuenta que la 
investigación sobre CVRS ha afinado mucho en los efectos que ejercen patologías 
muy diferentes sobre la CVRS, por lo que, además de las medidas generales, hay una 
gran cantidad de medidas de CVRS específicas para diferentes condiciones. (93) 
 
Esta valoración de la CVRS de los pacientes ha comenzado a incluirse en el modelo de 
salud actual y ha llevado al profesional sanitario a tener más presente la vivencia 
subjetiva del paciente, involucrándole más en su enfermedad y resultados 
terapéuticos. 
 
Como expresa Reig, “vivir más y mejor ha pasado a ser la meta básica de las políticas 
sociales y sanitarias de la gran mayoría de los países”. Vivir más tiempo exige de las 
políticas sociosanitarias actuaciones e intervenciones dirigidas a fomentar en la 
población estilos de vida sanos y comportamientos saludables que retrasen todo lo 
posible en el tiempo la aparición de problemas de salud. (94) La teoría de la 
“compresión de la morbilidad”, formulada por James Fries en 1980, sostiene que se 
puede lograr un aumento de la esperanza de vida libre de discapacidad y, por tanto, 
una mejor CVRS a través de estilos de vida y de comportamiento saludables; de 
forma que en los últimos años de vida se produce un mayor cúmulo de patologías.  
 
Existen varias razones por las que se atiende a este concepto de CVRS y surge la 
necesidad de evaluarlo. En primer lugar, dicho concepto ha rescatado la importancia 
de las experiencias, preocupaciones y puntos de vista de las personas enfermas. En 
segundo lugar, los instrumentos de medición de CVRS posibilitan, entre otros, la 




con regularidad del grado de competencia funcional al objeto de mantenerla o 
mejorarla, una ayuda para establecer en determinados casos diagnóstico diferencial 
y recibir la atención adecuada, valorar los efectos de una intervención sociosanitaria, 
o proporcionar medidas de resultado en investigación y práctica clínicas. (95) 
 
Actualmente la investigación de la CVRS está experimentando un creciente 
reconocimiento y aceptación como una actividad importante y útil; ha aumentado la 
disponibilidad de oportunidades profesionales y de fondos para su investigación, 
gracias a lo cual se han obtenido impresionantes logros en términos de optimización 




















1.7 Dimensiones de la CVRS 
La consideración multidimensional de la CVRS obliga a identificar y operativizar los 
componentes que la van a integrar. Estos componentes son denominados dimensiones 
o dominios y, como mínimo, incluyen la dimensión física, la psicológica y la social. 
Aunque inicialmente las medidas de CVRS se apoyaban sobre todo en la dimensión 
física, evolutivamente se ha ido incluyendo un mayor número de dimensiones 
pertenecientes a la vida psicológica y social, y se ha dado una mayor especificación 
de los dominios que conforman cada una de ellas. Las dimensiones de mayor interés 
podrían describirse como: (92) 
 
Función física 
Similar al concepto de capacidad funcional, resulta la función más cercana a las 
medidas clínicas tradicionalmente empleadas en medicina. Se refiere a la energía, 
fuerza y capacidad para realizar una actividad habitual. Es el dominio más ligado a la 
biología. Dolor, síntomas, limitaciones funcionales y función cognitiva aparecen en 
casi todas las listas de dimensiones físicas de la CVRS. Presentan una buena 
correlación con las estimaciones médicas sobre la función y bienestar que tiene el 
paciente.  
 
La función física contempla 2 dominios: la capacidad para las actividades de la vida 
diaria, como las restricciones del movimiento corporal (andar, inclinarse, subir/bajar 
escaleras), limitaciones en la movilidad (permanencia en la cama) o interferencia 
con las actividades de autocuidado (bañarse, vestirse o comer) y la capacidad para el 
esfuerzo, o energía o actividad positiva, que se refiere a la ejecución de actividades 
vigorosas o a la realización de esfuerzos sin manifestar excesiva fatiga. Está siendo 






Se compone de los afectos posibles y de los síntomas disfóricos, así como de las 
necesidades personales que tienen un efecto más generalizado en la CV global. 
 
La función psicológica se refiere a indicadores cognitivos y afectivos. Los indicadores 
cognitivos se dirigen a aspectos relacionados con el pensamiento, la atención, 
confusión o deterioro para pensar y concentrarse, mientras que para los indicadores 
afectivos se utilizan los dominios de bienestar subjetivo, tales como felicidad, 
satisfacción con la vida y afectividad positiva. Ambos componentes, afectivo y 
cognitivo, participan en los juicios que se hacen sobre la propia CVRS, y están 
significativamente influidos por el proceso de la enfermedad y el tratamiento. 
 
La función afectiva, referida al distrés psicológico, ha producido el desarrollo de 
numerosas escalas orientadas sobre todo a la evaluación de la depresión y ansiedad. 
A partir de estudios realizados se desprende lo que parece ser un patrón natural 
derivado del estado emocional, que acompaña al diagnóstico y a las inciertas 
expectativas del tratamiento. 
 
La función cognitiva también se considera un importante componente del bienestar 
psicológico, ya que la memoria y la capacidad para llevar a cabo tareas intelectuales 
tienen una gran importancia para las personas. La pérdida o deterioro de esas 
funciones cognitivas puede producir un gran distrés psicológico. Existen numerosas 
pruebas para evaluar el funcionamiento intelectual, y de ellas se obtienen los ítems 
sobre el curso del pensamiento, la atención y la concentración para incluirlos en las 






Interacción y función social 
Se refiere a la capacidad del paciente para desarrollar las interacciones personales 
que forman el núcleo de la vida social. Estas interacciones están tradicionalmente 
estructuradas en una forma jerárquica: familia, amigos, compañeros y comunidad. 
Incluye indicadores relativamente objetivos de relación con el mundo externo. El 
nivel óptimo varía claramente según los individuos, por lo que alcanzar “el máximo” 
no es necesariamente lo mejor para todos. Las medidas incluyen tamaño de la red 
social, frecuencia de contactos, participación en actividades y espacio social. 
 
Constituyen un parámetro muy estimado en la evaluación de la CVRS al proporcionar 
un importante apoyo psicosocial al individuo, y al influir sobre el restablecimiento de 
la enfermedad y la supervivencia. La función social incluye las limitaciones en roles 
sociales habituales, integración social, contacto social e intimidad que, usualmente, 
son evaluadas en relación a la actividad más importante de la persona, incluyendo el 
trabajo y las tareas domésticas. 
 
Sensaciones somáticas, limitaciones y alteraciones 
Reúne las características de orden fisiológico derivadas de la enfermedad y/o 
tratamiento. En general, se consideran los síntomas o molestias referenciadas por el 
paciente, las sensaciones displacenteras que pueden resultar detractoras de la CVRS 
de un individuo, como el dolor, náuseas y disnea entre otros. También se incluyen los 
signos obtenidos de la exploración clínica, los resultados o medidas fisiológicas 
provenientes de pruebas diagnósticas, y el diagnóstico y estado funcional de la 
enfermedad. Suponen el dominio de carácter más objetivo, y suelen ser 






Percepciones de salud 
Basadas fundamentalmente en las propias percepciones del paciente, incluyendo las 
evaluaciones que el individuo hace de los efectos que tiene su salud sobre otros 
aspectos de la vida. Por otra parte, la salud percibida también puede ser un 
indicador del valor que tienen los cuidados médicos en la recuperación del paciente, 
y puede utilizarse como predictor de la mortalidad. En esta dimensión se incluye 
también la satisfacción con la salud, derivada de las actividades, relaciones y estados 
de ánimo con los que los pacientes se comportan, toman decisiones, se comunican 
con los profesionales, siguen el tratamiento prescrito y aceptan lo inevitable.  
 
Pese a la importancia de la conceptualización de las dimensiones incluidas en cada 
instrumento de medición, en la actualidad sigue sin existir uniformidad en la 
cantidad, significado e importancia con la que contribuyen en la CVRS. Por otra 
parte, la influencia de valores socioculturales en la CVRS percibida corrobora la 











1.8 Instrumentos de medida de CVRS 
Para evaluar el grado de afectación y sus posibles variaciones con el tratamiento 
habitualmente se consideran parámetros morfológicos, analíticos y funcionales, 
complementados por la impresión del médico que realiza la asistencia. Este último 
aspecto, reflejado en la historia clínica, tiene un indudable valor para un paciente 
concreto tratado por su médico, pero es evidente que esta valoración personal no 
puede admitirse en estudios colectivos de evolución de una enfermedad ni al 
comparar resultados terapéuticos en ensayos clínicos. Por tanto, la valoración del 
médico es un hecho subjetivo y con notable dificultad para realizar una valoración 
cuantificada, lo que hace difícil establecer parámetros que permitan su 
comparación.  
Las preguntas “¿cómo está usted?” o “¿cómo se encuentra usted?” son un 
componente imprescindible en la entrevista y en la relación médico-paciente, y la 
respuesta refleja la percepción del paciente sobre su propia salud y CVRS. Sin 
embargo, esta respuesta es habitualmente insuficiente para una evaluación correcta 
y, sobre todo, no es cuantificable. Se sabe que para poder cuantificar los síntomas y 
los resultados en cualquier estudio comparativo son necesarios parámetros 
numéricos. Por ello se han diseñado una serie de cuestionarios que contestan 
adecuadamente a estas cuestiones y que cada vez deben estar más presentes en la 
mente de los profesionales sanitarios, tanto en sus facetas asistenciales como en la 
investigación clínica de los resultados terapéuticos. (100) 
Históricamente, la evaluación del estado de salud de los individuos se ha basado en 
la observación o intervención médica. Estos métodos (examen clínico, laboratorio, 
endoscopia…) eran clasificados como fiables y cuantificables, frente a los métodos 
basados en la percepción subjetiva de los individuos (cuestionario de capacidad 





Las primeras medidas de CVRS hacían hincapié en el estado funcional del paciente, 
que viene determinado por la capacidad para desarrollar actividades físicas y 
procurarse los propios cuidados. Hasta que surgieron las escalas de valoración 
funcional, en la década de los 50, la capacidad funcional apenas fue empleada como 
medida de resultados. El objetivo básico de estas escalas es permitir la valoración 
inicial de la función tras la identificación de la patología, hacer el seguimiento del 
proceso, valorar los resultados una vez finalizado el mismo, comparar resultados con 
otros profesionales que han utilizado la misma intervención terapéutica o comparar 
diferentes terapias ante un mismo problema y proporcionar una base para la 
comunicación científica y para evidenciar de forma objetiva la eficacia de los 
tratamientos. (102) 
 
Las actividades de la vida diaria (AVD) fueron el primer parámetro funcional 
ampliamente aceptado y reconocido y se definen como aquellas funciones físicas, 
diarias y rutinarias, necesarias para vivir. Incluyen actividades de cuidado personal, 
tales como el vestido, baño, aseo, uso del inodoro, continencia, transferencias, 
alimentación o movilidad en interiores; pero existen variaciones en las actividades 
incluidas en diferentes escalas y algunas excluyen la continencia. (103)  
El núcleo central de las AVD son las AVD básicas (AbVD), que vienen valoradas por el 
Índice de Actividades de la Vida Diaria (Index of Independence in Activities of Daily 
Living) y el Índice de Barthel. (104) La principal limitación de las escalas de AbVD es 
su escasa sensibilidad para detectar cambios clínicos pequeños, aunque éstos sean 
relevantes. Para corregir este aspecto se desarrollaron las escalas de valoración de 
las AVD instrumentales (AiVD), que incluyen actividades más complejas (necesarias 
para vivir independiente en el domicilio y en la comunidad: preparación de la 
comida, cuidado del hogar, lavado de ropa, capacidad para utilizar el teléfono, uso 




dinero, así como el cuidado de niños y la movilidad fuera del hogar) y son más 
sensibles a los cambios. Entre las escalas de AiVD más utilizadas se encuentra The 
Physical Self-Maintenance Scale, más conocida como Índice Lawton. Aunque la 
capacidad para realizar las AVD se ha utilizado como sinónimo de función o 
rendimiento físico, sólo supone una parte de la función física global que abarcaría 
también las dimensiones mental, emocional y social. (102) 
Los principales cuestionarios realizados en esta época fueron el Sickness Impact 
Profile y el Nottingham Health Profile, que permitían acercarse a la salud percibida 
por los individuos de una manera estandarizada y multidimensional. (105, 106) 
Una razón del auge del movimiento pro-calidad de vida en medicina (centrado en la 
apreciación subjetiva del paciente) fue la creciente insatisfacción de los pacientes 
con respecto a la asistencia médica durante los años sesenta y setenta, hecho que 
también determinó el desarrollo de movimientos de autoayuda. Un aspecto 
específico de esta insatisfacción fue que, en el intento de prolongar la vida a 
cualquier precio, y haciendo hincapié exclusivamente en las necesidades 
terapéuticas, la medicina tendió a pasar por alto las necesidades humanas básicas de 
sus pacientes, como el bienestar, la autonomía y el sentido de la propiedad. (107) 
En la década de los ochenta se desarrollaron cuestionarios mucho más cortos, lo que 
permitió su adopción definitiva en la práctica médica, como el Dartmouth COOP 
Charts, The Duke Health Profile, o los derivados del Medical Outcomes             
Study. (108 - 110) 
Finalmente, en la década de los noventa, dentro de este contexto se han elaborado 
escalas de valoración funcional globales o mixtas que incluyen aspectos de la función 
física, de la comunicación, cognitivos, sociales y psicosociales, entre las que destaca 
The Functional Status Index. Igualmente, muchas escalas son específicas de órgano o 
de articulación, y, en algunos casos, los resultados de algunas pruebas son 




De la mayoría de instrumentos utilizados para la medida de la CVRS respecto a la 
salud se destacan tres elementos: la importancia del estado funcional (físico, social y 
mental) en la multidimensionalidad del concepto; la subjetividad de la aproximación 
a la medición del estado de salud; y la obtención de un número que represente la 
preferencia por el estado de salud. (101) 
 
La información sobre CVRS puede ser obtenida por medio de entrevistas y preguntas 
abiertas y/o cerradas. Esta información puede ser muy útil para el manejo de un 
paciente individual, pero salvo que pueda ser cuantificada en alguna medida, su 
utilidad para transmitir información científica es muy pequeña. Por este motivo, la 
información sobre CVRS se obtiene mediante cuestionarios estructurados que 
incluyen ítems (preguntas o afirmaciones con las que se está o no de acuerdo), para 
recoger las diferentes dimensiones. Las respuestas a estas preguntas se cuantifican 
en puntuaciones para cada una de las dimensiones, las cuales posteriormente pueden 
ser agrupadas en una sola puntuación global. 
 
Los instrumentos de medida de la CVRS pueden clasificarse según diferentes criterios 
como el tipo de población a la que se dirige, los dominios y/o conceptos que cubren, 
el sistema de puntuación bajo el que refleja el nivel individual y/o global de los 
componentes y algún otro. No obstante, para diferenciar el conjunto de medidas que 
incluyen diversos aspectos relacionados con la CVRS, el criterio más utilizado es el 
que se refiere a su aplicación general (a diferentes poblaciones) frente a la 
específica (enfermedades concretas), conocida comúnmente como instrumentos 






El propósito de los instrumentos genéricos es ser aplicables a una gran variedad de 
poblaciones. Se dividen en dos clases: perfiles e índices o medidas de utilidad. Los 
perfiles de salud miden diferentes aspectos de la CVRS con un sistema de puntuación 
común, que puede corresponder a un número reducido de ítems (los que conforman 
una dimensión), o bien permiten obtener una puntuación global a partir de la suma 
de valores alcanzados en cada dimensión. Aunque cada perfil trata de reunir todos 
los aspectos relevantes de la CVRS, la importancia y, en consecuencia, el número de 
ítem en cada dominio es bastante diferente. Así, existen instrumentos que exploran 
las dimensiones físicas, emocionales y sociales de modo equitativo, mientras otros 
cargan sobre algún dominio un número mayor de ítems, enfatizando con ello su 
valoración. (111, 112) 
Como principales ventajas, los perfiles aportan estudios de fiabilidad y validez bien 
establecidos, con frecuencia dirigidos a distintas poblaciones. Para propósitos 
discriminativos, se puede examinar y determinar el área de disfunción que afecta a 
un individuo o grupo. La identificación de estas áreas permite, a su vez, guiar la 
elaboración de instrumentos específicos y orientar la intervención clínica hacia las 
áreas que produzcan un mayor impacto en la CVRS. Cuando se aplican con propósitos 
evaluativos también permiten determinar los efectos de la intervención sobre 
diferentes aspectos de la CVRS sin necesidad de aplicar múltiples instrumentos. Por 
otra parte, dada su amplia aplicabilidad, facilitan la realización de estudios 
comparativos en distintas poblaciones. Por último, aquellos que proporcionan una 
puntuación global, pueden utilizarse en los análisis de coste-beneficio sobre las 
intervenciones clínicas. Entre las desventajas, la más común es que pueden focalizar 
su atención hacia ciertos aspectos de la CVRS que no sean los que más interesan al 
objetivo de un determinado estudio, perdiendo sensibilidad cuando se aplican a 




Los perfiles de salud más conocidos incluyen el Medical Outcomes Study Short Form 
36 (MOS-SF36), probablemente el instrumento más utilizado en la actualidad y del 
que existen algunas versiones reducidas, el Perfil de Salud de Nottingham 
(Nottingham Health Profile, NHP) y el Perfil de Impacto de la Enfermedad (Sickness 
Impact Profile, SIP). Todos ellos disponen de numerosos estudios de validación en 
diferentes poblaciones, incluyendo pacientes quirúrgicos de diferentes tipos, 
adaptaciones en español (ocasionalmente también en algunos otros idiomas oficiales 
en España, así como versiones en el español hablado en diversos países de América), 
estudios de validación en población española y, ocasionalmente, valores de 
referencia en población general. En su mayor parte, se trata de instrumentos 
registrados cuya utilización requiere la autorización de sus propietarios (para usos de 
investigación esta autorización suele ser gratuita y ocasionalmente puede obtenerse 
a través de internet). (102) 
Los índices son medidas derivadas de la teoría económica de la utilidad. La CVRS es 
medida de modo holístico con un simple número que representa el valor en un 
continuo, generalmente de 0 (muerte o peor situación posible) a 1 (salud completa). 
Para su aplicación en estudios clínicos, existen dos aproximaciones fundamentales. 
En la primera se pregunta al paciente una serie de cuestiones sobre sus funciones 
físicas, sociales, etc. En base a sus respuestas, se clasifica al paciente en una 
determinada categoría que, a su vez, está asociada a un beneficio o utilidad, que ha 
sido previamente establecido en otros grupos. Este enfoque caracteriza a los 
instrumentos conocidos como escalas de bienestar y el más utilizado en nuestro 
entorno es, probablemente, el EuroQol (también dispone de adaptación española y 
estudios de validación). (114) 
La segunda aproximación es la que recoge en una simple ratio o en un valor numérico 
las preferencias del paciente respecto a diferentes estados de salud. La mayor 




económica. De forma simple, se trata de ponderar el tiempo de vida ganado con 
cada intervención por la CVRS medida por el índice para construir Años de Vida 
Ajustados por Calidad (AVAC) (Quality Adjusted Life Year, QALY). En teoría puede 
ser útil para asignar recursos hacia aquellos programas de salud o intervenciones que 
mayor bienestar produzcan (medido en función de las preferencias de las personas 
encuestadas). De ahí su importancia y el interés que tiene para los administradores y 
gestores de cuidados de salud. Estas medidas también tienen sus limitaciones, las 
utilidades pueden variar en función de cómo fueron obtenidas, y se cuestiona la 
validez de una simple medida agregada. Además, y para su uso en clínica, no 
permiten determinar qué aspectos de la CVRS son responsables de los cambios y 
además son menos sensibles que los perfiles para detectar pequeños cambios 
clínicos, que pueden ser importantes en la CVRS del individuo. (115) 
 
Instrumentos específicos 
Otra alternativa en la medida de la CV es focalizar sobre aspectos que se consideren 
relevantes para un determinado problema de salud y aumentar la sensibilidad del 
instrumento sobre esa enfermedad en concreto. Éste es el objetivo de los 
instrumentos específicos que pueden partir de una relación previamente establecida, 
o bien centrarse en los problemas que refiere el individuo. La especificidad de un 
instrumento puede referirse a un tipo de enfermedad (dirigido a patologías 
oncológicas, cardiacas o respiratorias), pero también puede orientarse a una 
determinada población (como los diseñados para evaluar la CV de los ancianos, que 
presentan una gran variedad de problemas), a una función en especial (cuestionarios 
que examinan la función emocional o sexual), o bien ser específicos de una condición 
o problema común para diferentes enfermedades (por ejemplo, el dolor). De todas 
estas aproximaciones, la que ha motivado un mayor desarrollo de instrumentos es la 




Los ítems de los instrumentos pueden construirse para reflejar un simple estado (¿se 
siente cansado?: mucho, algo, nada), o una transición (¿cómo se encuentra de 
cansado?: mejor, igual, peor). Con fines discriminativos se suele determinar la 
extensión de un síntoma primario, por ejemplo la disnea, en relación con la magnitud 
de una alteración fisiológica como la capacidad funcional. Con fines evaluativos se 
puede establecer el impacto de una intervención sobre un área de disfunción y 
ayudar así a evidenciar el efecto de dicha intervención. Los instrumentos específicos 
han proporcionado una considerable utilidad en estudios clínicos. (115 - 117) 
Sus mayores desventajas son la imposibilidad de utilizarlos en condiciones distintas 
para las que fueron diseñados, por lo que en algunas ocasiones se aplican junto a 
otro genérico. Entre las medidas específicas cabe incluir un numeroso grupo de 
instrumentos desarrollados con el propósito de evaluar específicamente una 
enfermedad y/o sus alternativas de tratamiento, y cuyo objetivo es reunir con mayor 
detalle y precisión los requerimientos de una enfermedad concreta, y ajustarse así a 
las características particulares tanto de su evolución como de sus alternativas de 
tratamiento, que es donde pueden resultar insuficientes los instrumentos genéricos. 
En la práctica, sin embargo, se observa una mayor utilización de las medidas globales 
aunque se trate de evaluar la CVRS en enfermedades particulares, y en escasas 
ocasiones puede acompañarse de otro cuestionario específico de la enfermedad a 
estudiar. Las medidas específicas se dirigen fundamentalmente a enfermedades 
crónicas y se focalizan a los síntomas estrechamente relacionados con la patología 
y/o tratamiento específico, y sus consecuencias sobre otras dimensiones de la CVRS. 
Tienen como objetivo primordial evaluar el estado del paciente en base a los 
cambios producidos por la evolución de la enfermedad y/o tratamiento, así como 
ayudar al pronóstico. En la actualidad es posible encontrar una amplia lista de 
instrumentos diseñados para este fin. Entre los de mayor interés en cirugía, con 




EORTC QLQ-C30 (dirigido a pacientes con cáncer, que incluye un módulo general, 
para todos los cánceres y módulos específicos para cáncer de mama, pulmón, 
esófago, cabeza y cuello, cuidados paliativos, colorrectal y otros), el cuestionario de 
CVRS para la insuficiencia venosa crónica y el cuestionario de la enfermedad 
inflamatoria intestinal. (118) 
 
Selección de instrumentos de medición de CVRS y de la medida de resultado 
La selección de una determinada medida de resultado y, en su caso, de un 
instrumento concreto de medición, depende fundamentalmente del objetivo que se 
persiga, tanto si se trata de una investigación como de una aplicación práctica. Y 
aquí la pregunta es: ¿cuál es el resultado importante para la intervención y qué tipo 
de pacientes estamos valorando? Por ejemplo, si se quiere valorar la calidad de la 
atención paliativa, la medición de la satisfacción o el estrés del cuidador principal 
puede ser una medida adecuada, mientras que la mortalidad sería una elección muy 
inadecuada. Si se quiere medir la eficacia de una nueva intervención oncológica, la 
supervivencia a los 5 años sigue siendo la medida relevante, pero si se trata de un 
tratamiento adyuvante, la CVRS puede tener un mayor interés. En pacientes muy 
concretos (enfermedad inflamatoria intestinal, cirugía de venas varicosas, 
proctología, etc.) las nuevas medidas específicas de CVRS pueden mostrar claras 
ventajas, mientras que si se trata de valorar el dolor postoperatorio en cirugía de 
pared, algunas escalas de dolor o una simple escala analógico-visual pueden ser 
suficientes. 
Desde otro punto de vista, determinados factores de contexto pueden influir en la 
elección de la medida de resultado. En términos generales, los resultados más 
frecuentes y los que se miden en escalas continuas (como la mayoría de instrumentos 
de CVRS) requieren tamaños muestrales menores que los resultados infrecuentes 




recidivas) y esto implica importantes diferencias de coste de la investigación. 
Igualmente, los instrumentos complejos o costosos de cumplimentar pueden no ser 
útiles fuera de los estudios de investigación. A veces, cuando se trabaja con 
información retrospectiva, es la propia disponibilidad de datos la que influye en la 
elección de la medida de resultados. Obviamente, la existencia de instrumentos de 
medida con propiedades clinimétricas adecuadas es otro condicionante, aunque 
siempre cabe la opción de desarrollar un instrumento específico (no recomendable si 
existe un instrumento suficientemente adecuado). 
 
En la aplicación de medidas de la CVRS, también existen unas consideraciones de tipo 
práctico a tener en cuenta para su adecuada selección y/o desarrollo. La elección de 
una medida de CVRS depende, sobre todo, del propósito del estudio. (113) 
Las medidas genéricas pueden ser particularmente útiles en los estudios que intentan 
describir el rango de discapacidad de una población general o de un grupo de 
pacientes valorando un amplio espectro de componentes de la CVRS. En aquellas 
situaciones que ya se conoce la relevancia del problema, las medidas genéricas 
pueden proporcionar una información complementaria sobre los efectos que tiene el 
tratamiento en la CVRS y ayudar a detectar experiencias adversas que no han sido 
consideradas previamente. Por otra parte, cuando se pretende estudiar la eficacia de 
un nuevo tratamiento, las medidas específicas resultan más eficaces por su mayor 
sensibilidad. Si bien es cierto que también puede utilizarse una batería de diferentes 
medidas específicas para distintos aspectos, este enfoque presenta dificultades en la 
interpretación cuando se realizan comparaciones múltiples con sistemas de 
puntuación distintos. Igualmente, hay que tener en cuenta la aceptabilidad, 
entendida como la facilidad con la que un instrumento puede ser utilizado, y que 
comprende: la longitud del instrumento y el impacto que tiene sobre otras medidas 




términos de recursos necesarios (entrevistadores, colección de datos, análisis, etc.); 
el alcance que ha tenido en experiencias previas (por ejemplo, si ha sido aplicado en 
el mismo tipo de situación clínica); los problemas de aplicación, como la tasa de 
respuesta obtenida, la prevalencia de respuestas perdidas o “missings”, los 
problemas de comprensión de los ítems, etc. que puedan afectar al estudio; y la 
carga para el entrevistado, en base al tiempo, al distrés psicológico que puede 
suponer su cumplimentación o, como sucede en los pacientes críticos, a la propia 
capacidad de respuesta del paciente. La duración puede variar en función de la 
extensión y complejidad del cuestionario, y de las características personales del 
sujeto, tales como la edad, el nivel de estudios y el estado de salud. Los ancianos y 
los que toman medicación que les afecta a la memoria o cognición requieren más 
tiempo. (98) 
 
Los cuestionarios de CVRS pueden ser administrados a través de las siguientes 
formas: observación directa, entrevista personal, entrevista telefónica, administrado 
a través de personas delegadas o bien autoadministrado.  
Salvo algunas medidas de capacidad funcional diseñadas para obtener la información 
mediante la observación directa, en general los instrumentos de medida de CVRS se 
desarrollan para poder ser autoadministrados y/o administrados mediante entrevista. 
Con la observación directa un observador entrenado es capaz de obtener información 
de un paciente. La forma más común es a través de una lista de actividades de la 
vida diaria. (104, 119) Fundamentalmente se emplea para restricciones de actividad 
y autocuidados, pero es limitada para otros componentes de la CVRS que precisan de 
la autopercepción.  
La entrevista personal puede utilizarse para administrar cuestionarios estructurados, 
respuestas abiertas o la combinación de ambas. Se requiere entrenamiento del 




caro, obtiene mayor compromiso en la cumplimentación del cuestionario, y reduce el 
número de respuestas ausentes (missings) y errores. Sin embargo, determinadas 
personas pueden sentirse reacias a revelar sus verdaderos sentimientos al 
entrevistador, y las respuestas obtenidas no ser un verdadero reflejo de la realidad.  
La entrevista telefónica es más barata que la entrevista personal, pero disminuye la 
tasa de respuesta y cuando éstas se presentan en una escala con diferentes 
alternativas, el dictado telefónico puede resultar confuso para el entrevistado; 
además no es aplicable a personas con discapacidad auditiva o que carezcan de 
acceso telefónico. (120) 
La mayoría de los cuestionarios están escritos en un lenguaje sencillo y directo, y 
pueden ser contestados en 10 minutos, de modo que pueden ser administrados al 
paciente para su cumplimentación. La autoadministración incluye el envío por 
correo. Es el método más económico de coleccionar datos, pero tiende a introducir 
muchos “missings” en las respuesta y a disminuir la tasa de las mismas. Es 
desaconsejable en sujetos con limitaciones cognitivas, culturales o de lenguaje, pero 
sin embargo es más fiable en cuestiones íntimas, dada la mayor facilidad de 
expresarlas en privado que frente a un entrevistador. Un método intermedio entre la 
entrevista personal y la autoadministración podría ser utilizar este último bajo 
supervisión. En algunas ocasiones, y en algún tipo de pacientes, pueden utilizarse 
personas delegadas para responder por el enfermo, que son en su mayoría los 
familiares más próximos. En general, los estudios demuestran que la correspondencia 
entre las respuestas del paciente y la de los delegados varían en función del dominio 
a evaluar. Cuando se trata de dimensiones observables, tales como el funcionamiento 
físico y cognitivo, se obtienen altas correlaciones entre las respuestas de las personas 
delegadas y las del enfermo, aunque para limitaciones funcionales, los allegados 
tienden a considerar al paciente más incapacitado, es decir, sobrestiman la 




En todo caso, hay que señalar que en investigación clínica y de servicios sanitarios, 
ninguna medida de resultado, en abstracto, debe considerarse mejor que otra, y la 
elección dependerá de la pregunta de investigación que se quiera responder (que a 
su vez depende del conocimiento previo sobre un problema) y de los condicionantes 
de factibilidad del estudio. En la práctica habitual, el coste de obtención de la 
medida en relación a la información que aporte, será determinante en la      
elección. (102) 
 
Aspectos clinimétricos de los instrumentos de medición 
Los estudios sobre resultados acogen una amplia variedad de formas. Existen 
investigaciones con fines comparativos entre individuos y/o grupos. Otras intentan 
describir la capacidad funcional o la CVRS en un determinado momento y sus 
variaciones en el tiempo. También se realizan estudios para valorar la repercusión 
que tienen las intervenciones clínicas o la influencia de diferentes sistemas sanitarios 
sobre la salud. Unas veces los fines son descriptivos y otras tienen un carácter 
predictivo que permita determinar potenciales demandas. Y, finalmente, también la 
investigación teórica puede utilizar la medidas de función o de CVRS para comprobar 
y desarrollar teorías sobre la enfermedad o el comportamiento, identificando 
determinantes psicosociales de la CVRS. Para satisfacer a esta variedad de objetivos, 
un instrumento de medida debería cumplir fundamentalmente tres requisitos: 
discriminar, predecir y evaluar; aspectos complementarios que otorgan un 
importante poder al instrumento en todas sus potenciales aplicaciones. (112, 121) 
 
Las claves clinimétricas para el desarrollo y selección de una buena medida vendrán 






Fiabilidad. La fiabilidad es un término genérico que se refiere a la estabilidad de las 
medidas repetidas sobre un mismo objeto. Generalmente, se consideran tres tipos de 
fiabilidad en la valoración de un instrumento de medida que se prueban a partir de la 
consistencia en el tiempo (fiabilidad test-retest), la consistencia entre diferentes 
observadores (fiabilidad entre observadores) y la consistencia interna de los ítems 
del instrumento. (121) 
La fiabilidad test-retest se examina al aplicar la medida en la misma población y 
bajo las mismas condiciones pero en diferentes periodos de tiempo. La correlación 
entre resultados valora la fiabilidad en términos de estabilidad de la medida. La 
fiabilidad entre observadores examina la consistencia entre diferentes observadores 
que aplican un mismo instrumento. Es importante para cualquier medida que 
necesita de los juicios u observaciones de la persona que la administra y, 
básicamente, trata de medir el nivel de acuerdo entre los diferentes entrevistadores. 
Por último, la consistencia interna es probada mediante un test estadístico que mide 
la correlación que presentan los ítems individuales con otros y con la totalidad del 
instrumento. Proporciona una estimación de la homogeneidad.  
Los métodos más utilizados en los estudios de CVRS son el coeficiente alfa de 
Cronbach y el método de las dos mitades que divide los ítems en grupos apareados y 
correlaciona los resultados obtenidos. Estas pruebas son útiles para medidas 
unidimensionales, en la que todos los ítems incluidos pretenden evaluar la misma 
dimensión. Las medidas multidimensionales en su conjunto no podrían obtener una 
alta consistencia interna, dado que cada grupo de ítems se refiere a un dominio 
distinto. En estos casos es aconsejable realizar pruebas de consistencia interna para 
cada una de las dimensiones que conforman el instrumento de medida.  
Aunque se acepta que todas las medidas incluyen algún tipo de error aleatorio, 
reduciendo con ello su fiabilidad, las medidas de aspectos psicosociales y referidas a 




importancia de la cuestión es determinar el nivel de error aceptable. Según la 
propuesta de Ware, aceptada por otros autores, para los instrumentos que evalúan el 
estado de salud y la CVRS se requiere una fiabilidad superior a 0,90 cuando la 
comparación es entre individuos, mientras que para comparaciones entre grupos la 
fiabilidad entre 0,50 y 0,70 se estima aceptable. (90, 122) 
 
Validez. Un instrumento es válido cuando mide lo que se propone medir y no otra 
cosa. La validez es, sin duda, la propiedad esencial de cualquier instrumento de 
medida y su evaluación es imprescindible. Existen varias formas de validez y muchas 
aproximaciones empíricas para medirla. Las más comunes son: la validez de 
contenido, de criterio y de constructo. (115) 
La validez de contenido intenta valorar la importancia que tienen los componentes 
de la medida dentro del dominio que intenta medir, y mostrar si los ítems cubren la 
totalidad de esos componentes de un modo representativo. En la práctica puede 
fundamentarse a partir de una valoración por expertos para generar y seleccionar 
ítems sobre un tema, incluyendo en el instrumento aquellos que han obtenido una 
mayor comunalidad. Otras veces la validez de contenido se prueba por las 
referencias existentes en la literatura sobre el objeto de la medida, mostrando que 
los ítems cubren todos los aspectos que han sido considerados previamente 
importantes.  
La validez de criterio responde a la cuestión de si la medida produce resultados que 
correlacionan bien con los obtenidos usando otra medida simultáneamente (validez 
concurrente), o si pronostica bien otro resultado de interés (validez predictiva). El 
problema es que la ausencia de un “patrón oro” con el que comparar el nuevo 
instrumento dificulta este proceso de validación, de ahí que algunos autores se 
refieran a ella como validación “referida al criterio”. Cuando las medidas se diseñan 




capacidad del instrumento para garantizar dicha predicción constituye el principal 
objetivo.  
La validez de constructo responde a la pregunta de si los resultados obtenidos 
confirman el patrón esperado de relaciones o el constructo teórico bajo el que fue 
diseñado el instrumento. Generalmente y en sustitución de ese “patrón oro” 
inexistente, los investigadores fundamentan el significado de una medida particular 
sobre un conjunto de evidencias empíricas. Para ello, se establecen comparaciones 
con otras medidas y/o predicciones relacionadas entre diferentes grupos de sujetos. 
Por ejemplo, una medida de capacidad funcional puede probarse frente a una 
medida de actividades de la vida diaria, esperando obtener entre ellas una 
correlación positiva. En este caso, se evidenciaría la validez convergente del nuevo 
instrumento. Por el contrario, demostrar que una medida no correlaciona con otras 
variables presupuestamente no relacionadas, proporcionaría evidencia de la validez 
divergente. Así mismo, la validez de constructo también puede ser probada usando la 
técnica del análisis factorial. En general, la aproximación más común para evaluar la 
validez de constructo es aplicar el instrumento a grupos en los que se conocen las 
diferencias en base al concepto que esta siendo probado. Por ejemplo, los pacientes 
que sufren enfermedades crónicas pueden compararse con una muestra de la 
población general, o bien los jóvenes con los ancianos. En estos casos la elección de 
los grupos es muy importante para evitar los sesgos de otras variables sobre la del 
estudio. (121) 
 
Sensibilidad. La sensibilidad (responsiveness) se refiere a la capacidad del 
instrumento para detectar cambios clínicos de interés en el estado del paciente. En 
el ámbito clínico constituye una de las principales propiedades del instrumento, dado 
que el objetivo de muchos estudios sobre CVRS es monitorizar la evolución del 




comparativos o intervencionistas. Se trata, sin embargo, de uno de los aspectos más 
abandonados en el desarrollo de instrumentos de medida de CVRS, en parte por las 
dificultades técnicas en su medición. La sensibilidad está estrechamente asociada a 
la validez, y algunos autores se refieren a ambas como validez discriminante. 
Para que un instrumento sea sensible se requiere el cumplimiento de dos requisitos: 
que el instrumento sea fiable y que tenga capacidad para registrar cambios en un 
sentido positivo (mejora) y negativo (empeoramiento) de la CVRS de los pacientes. 
Las medidas con poder discriminativo suelen reunir un limitado número de categorías 
de respuesta (por ejemplo sí/no), con lo que minimizan el problema de dispersión 
entre diferentes categorías de respuesta. Por el contrario, una medida sensible a 
pequeños cambios en el tiempo sobre los mismos individuos, requerirá una amplia 
gradación en las categorías de respuesta.  
Hay que señalar que el uso clínico del instrumento requiere además la disponibilidad 
de valores de referencia de normalidad (normative data), usualmente valores 
poblacionales para personas de los mismos grupos de edad y sexo, y el conocimiento 
de la llamada diferencia mínima relevante (minimally important difference), esto 
es, el valor mínimo de cambio en la escala que refleja un cambio clínico de    
interés. (98, 115) 
 
Aplicación a procesos quirúrgicos 
En investigación clínica, y centrándonos en la cirugía general, la medición de la CVRS 
se ha empleado especialmente en cirugía oncológica y en el trasplante, pero también 
en cirugía digestiva, de pared abdominal y otras. En la práctica clínica, y no sólo en 
cirugía, el empleo rutinario de las medidas de CVRS ha encontrado una gran 
resistencia. Posiblemente esta resistencia sea debida a la gran cantidad de 
instrumentos, en muchos casos complejos y costosos en tiempo de administración, a 




medidas tradicionales y, por tanto, supone un incremento de trabajo) y, sobre todo, 
a las limitaciones para hacer visibles y comprensibles los resultados de estos 
instrumentos (mientras que es fácil hacerse una idea de la diferencia entre una 
presión arterial de 120/80 y otra de 160/100, es difícil visualizar las diferencias entre 
una puntuación de 60 y otra de 70 en un instrumento de CVRS, y puede ser más 
complejo si se monitorizan varias dimensiones). 
Adicionalmente, estas medidas tienen algunos problemas propios, como la mejora en 
las puntuaciones por la adaptación del paciente a la enfermedad (response shift), su 
dependencia del estado cognitivo de los pacientes y su sensibilidad a aspectos de 
entorno no relacionados estrictamente con la evolución de la enfermedad o los 
resultados de los tratamientos. Estas limitaciones no niegan el valor de las medidas 
de CVRS en la práctica clínica diaria, fundamentales para que los clínicos puedan 
comprender a los pacientes, comunicarse con ellos y tomar decisiones compartidas, 
pero matizan su uso, que implica un esfuerzo añadido (incluso actualmente, cuando 
muchos cuestionarios pueden ser cumplimentados mediante ordenadores) y la 






1.9 EuroQol Group 
El grupo EuroQol se formó en 1987 y se constituyó formalmente bajo la ley holandesa 
en 1995. Su primer objetivo consistía en evaluar la viabilidad de desarrollar 
conjuntamente un instrumento estandarizado y no específico de enfermedad para 
describir y evaluar la CVRS. 
El grupo abarca una red de investigadores internacionales, multilingües y 
multidisciplinarios. Inicialmente eran originarios de siete centros en Inglaterra, 
Finlandia, Holanda, Noruega y Suecia. En la actualidad además lo integran 
investigadores de Canadá, Dinamarca, Alemania, Grecia, Japón, Nueva Zelanda, 
Eslovenia, España, USA y Zimbabwe.  
El proceso del desarrollo compartido y conjunto, de la experimentación local y de la 
discusión animada dio lugar a EQ-5D, una medida que generaba un solo índice de 
valor para el estado de salud con un considerable potencial para su uso en el cuidado 
médico y en la evaluación económica. EQ-5D inicialmente fue desarrollado 
simultáneamente en holandés, inglés, finlandés, noruego y sueco. Actualmente se 
utiliza ampliamente en muchos países de todo el mundo y se ha traducido a la 
mayoría de los idiomas importantes, siendo estrictamente supervisado por el grupo.  
 
Miembros 
Antes de 1995 los miembros del grupo eran un número de equipos de investigación de 
diversos países europeos. Como cambió la composición de estos grupos, también lo 
hizo el grupo EuroQol; así, después de 1995 se acordó que la calidad de miembro 
vendría determinada de forma individual. Se espera que los miembros sean 
participantes activos, contribuyendo a la agenda de investigación del grupo y que 
asistan regularmente a las reuniones anuales plenarias del grupo EuroQol. Además la 




actuar como consultores aconsejando el uso del EQ-5D, pero podrían cobrar de 
acuerdo con sus servicios prestados. 
El grupo está abierto a cualquiera que quiera contribuir activamente con el 
desarrollo futuro del EQ-5D y a cualquier investigador con experiencia directa en su 
utilización. En primer lugar, los que quieran pertenecer al grupo EuroQol deben 
remitir un resumen sobre su investigación utilizando EQ-5D, que se presentará en la 
reunión plenaria anual del grupo EuroQol. Estas reuniones habitualmente se celebran 
en septiembre u octubre en diversas localizaciones internacionales. La convocatoria 
para estas reuniones se distribuye en marzo y los investigadores referidos serán 
invitados a participar en la reunión y presentar su proyecto de investigación si ha 
sido aceptado por el comité científico organizador. Cualquier persona que esté 
interesada en presentar un proyecto de investigación con EQ-5D al grupo EuroQol 
puede contactar con la oficina administrativa, que se encuentra en la Universidad 
Erasmus, en Rotterdam (Holanda). 
 
Reuniones 
El grupo EuroQol lleva realizando reuniones plenarias anuales desde su inicio en 
1987. Durante las sesiones científicas los miembros y colaboradores del grupo, junto 
con personalidades invitadas, presentan trabajos sobre temas, que incluyen: el 
desarrollo de una versión mejorada del EQ-5D; evaluación de aspectos metodológicos 
del EQ-5D; desarrollo de una versión infantil del EQ-5D en diferentes idiomas; y la 
utilización de EQ-5D en encuestas de salud pública. También hay una sesión de 
pósters centrada principalmente en las diferentes áreas en las que el EQ-5D se ha 
aplicado. En 2008 la reunión plenaria se celebró en septiembre en el Lago Maggiore 







La Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer es un 
organismo internacional sin ánimo de lucro que fue fundado en 1962 por especialistas 
europeos en cáncer para desarrollar y coordinar la investigación en Europa sobre las 
áreas clínica y experimental del tratamiento del cáncer y sus problemas 
relacionados. El objetivo de la EORTC es mejorar los tratamientos de cáncer a través 
del desarrollo de nuevos fármacos, así como, el de la evaluación de regímenes 
terapéuticos, que combinen fármacos que están actualmente en el mercado, con 
cirugía o RT. 
Las principales metas del EORTC son desarrollar, conducir, coordinar, y estimular la 
investigación clínica en Europa para mejorar el manejo del cáncer y de sus problemas 
asociados, aumentando la supervivencia pero también la CVRS del paciente.  
 
Una investigación extensa y que recoja adecuadamente las diferentes áreas de un 
campo tan amplio como el cáncer está a menudo más allá de las capacidades de los 
laboratorios y hospitales europeos individuales, y puede ser llevada a cabo mejor a 
través de trabajos en los que participen investigadores y clínicos de diferentes 
disciplinas y naciones de Europa. Todos los países de Europa Occidental y un número 
creciente de países del Este están representados en ella. (126) 
 
Durante los últimos años, numerosos agentes innovadores se han descubierto como 
resultado de enormes progresos en la comprensión de la base molecular del cáncer. 
El progreso clínico en el tratamiento del cáncer se logra principalmente con la 
realización de proyectos de investigación, con el desarrollo de drogas eficientes y la 
ejecución de ensayos clínicos aleatorizados grandes, prospectivos y multicéntricos 




cáncer en Europa y se relaciona con otras organizaciones de investigación biomédicas 
principales de todo el mundo para lograr sus fines. 
El objetivo del EORTC es facilitar la aplicación clínica de los descubrimientos 
experimentales de nuevos agentes anticancerígenos en tratamientos avanzados, 
intentando minimizar el tiempo entre su descubrimiento y su aplicación a pacientes 
con cáncer. La última meta del EORTC es mejorar los estándares del tratamiento del 
cáncer en Europa, mediante la evaluación de drogas innovadoras y los nuevos 
tratamientos, y establecer estrategias terapéuticas más eficaces, empleando las 
drogas ya disponibles, cirugía y/o RT. 
Hay cuatro divisiones en la EORTC dedicadas al tratamiento, investigación, educación 
y prevención. La estructura fundamental de la división de tratamiento está basada en 
las aportaciones de grupos cooperativos y de estudios orientados hacia diferentes 
tumores o hacia alguna disciplina, como la RT. Esta investigación se realiza 
principalmente a través de la ejecución de ensayos clínicos prospectivos, en los que 
colaboran diferentes centros. (127) 
 
Grupos clínicos de EORTC 
La estructura fundamental de EORTC se basa en 28 grupos de investigación clínica y 
cuatro divisiones de trabajo que desarrollan sus investigaciones mediante la 
participación directa de los científicos que las componen. El trabajo se logra 
principalmente a través de la ejecución de ensayos clínicos grandes, prospectivos, 
aleatorizados y multinacionales sobre cáncer. Más de 2.500 clínicos situados en 350 
instituciones médicas de 35 países participan en los protocolos de EORTC. Cada año 
aproximadamente 6.500 pacientes nuevos son incluidos en alrededor de 100 estudios 
en curso. Aunque hay 28 grupos clínicos en el EORTC, no todos han incluido la CVRS 
como una medida de resultados en sus ensayos; sin embargo, algunos grupos tienen 




Grupo de Calidad de Vida 
La EORTC cuenta con el Grupo de Estudio de Calidad de Vida, que fue creado en 1980 
para aconsejar al Centro de Datos y a los diferentes Grupos Cooperativos en el 
diseño, implantación y análisis de los datos de CVRS en los ensayos clínicos Fase III. 
Desde el principio ha contado con un amplio grupo de profesionales, incluyendo 
oncólogos, radioterapeutas, cirujanos, psicólogos, psiquiatras, enfermeras, 
trabajadores sociales, estadísticos y metodólogos de la investigación en CVRS 
provenientes de Europa, Australia, Canadá y Estados Unidos. 
Un objetivo inicial del Grupo fue conseguir un consenso en relación a cómo la CVRS 
debe ser definida y evaluada. Predominó una visión más pragmática, y se decidió 
evaluar los aspectos relacionados con la salud. Históricamente, en los ensayos de la 
EORTC y de otros grupos ha sido el médico el que ha medido los niveles de 
funcionamiento físico y de toxicidad; sin embargo, hubo consenso en relación a que 
debe ser el paciente quien mida su CVRS. (128) 
 
En los últimos años este Grupo ha realizado muchos trabajos de investigación para 
desarrollar instrumentos de medida de CVRS en los pacientes. En 1986, el Grupo se 
embarcó en un programa cuyo objetivo era crear estrategias de medición de CVRS 
para pacientes que participaran en ensayos clínicos internacionales.  
Un aspecto importante era determinar el nivel de especificidad de los instrumentos, 
el cual podía ir desde cuestionarios diseñados para diferentes enfermedades, 
pasando por instrumentos para cáncer, para un tipo específico de cáncer, hasta 
instrumentos desarrollados para un estudio concreto. En 1993 el Grupo decidió crear 
un cuestionario especifico para cáncer válido y fiable para determinar la CVRS, que 
se pudiera emplear en diferentes estudios nacionales e internacionales, que se 
pudiera además complementar con módulos específicos para cada tratamiento o 




complementado por otros módulos específicos según la enfermedad o el tratamiento 
de los pacientes. (129) 
Los principales objetivos del Grupo de Calidad de Vida son: desarrollar instrumentos 
fiables y válidos para medir la CVRS de los pacientes con cáncer que participan en los 
ensayos clínicos internacionales; aconsejar al EORTC sobre el manejo de los aspectos 
multidimensionales de la CVRS de los pacientes como una medida de resultado en el 
tratamiento del cáncer; aconsejar sobre el diseño, implementación y análisis de los 
estudios de CVRS incluidos en ensayos clínicos de EORTC, en colaboración con la 
Unidad de Calidad de Vida en el Centro de Datos de EORTC; desarrollar 
investigaciones en el manejo de la CVRS; contribuir en las iniciativas de enseñanza y 
entrenamiento para promover el manejo de la CVRS; desarrollar y mantener 
relaciones con otros grupos que no pertenecen al EORTC y que están realizando 
estudios sobre CVRS en oncología, como el NCI-Canada Clinical Trials Group. 
 
Unidad de Calidad de Vida 
El rápido crecimiento del número de estudios sobre CVRS pone de manifiesto la 
necesidad de una política coherente y un estándar en el manejo de estas 
investigaciones. Ésta es la razón por la que en 1993 se creó la Unidad de Calidad de 
Vida en la oficina central de datos de la EORTC.  
Los objetivos principales de esta unidad son estimular, incrementar y coordinar la 
inclusión de la CVRS como una variable de valoración de tratamiento en los ensayos 
clínicos. En este contexto, sus principales funciones son: establecer una 
infraestructura adecuada para el manejo de los datos de los estudios sobre CVRS; 
facilitar la incorporación de datos sobre CVRS recogidos en protocolos de ensayos 
clínicos; e integrar el análisis de los datos de CVRS en ensayos clínicos de EORTC. 
Desde su creación, las funciones de la unidad han aumentado y, por tanto, su 




un “data manager”, un administrativo y becarios de investigación. El coordinador de 
traducción, el coordinador de desarrollo de módulos y el especialista de CVRS 
también trabajan en la unidad, pero desarrollan un trabajo más específico. 
Esta unidad está involucrada en un amplio rango de estudios y en todas sus fases, 
desde su diseño hasta el análisis y publicación de resultados. Tiene la responsabilidad 
de supervisar el tratamiento de los datos para la evaluación de CVRS en los estudios 
EORTC, y cuando es posible aconseja a los investigadores a adoptar los estándares 
definidos. Esto se consigue implicando a la unidad en la revisión de los temas de 
CVRS de los nuevos protocolos antes de que se sometan al Comité de Revisión de 
Protocolos de EORTC. Para asegurar adecuados índices de muestra de pacientes, 
conformidad y calidad en los datos, hay una continua necesidad de mantener y 
mejorar las estrategias de manejo de datos. Los cursos de actualización se 
consideran una importante preparación para aquellos responsables de la recogida de 
datos en el ámbito clínico; la Unidad en colaboración con el Grupo de Calidad de 
Vida de EORTC promueve activamente estas iniciativas. 
Adicionalmente, desarrolla actividades de investigación en estadística para la 
producción de valores de referencia, así como estudia varios métodos para analizar 
los datos de CVRS en ensayos clínicos de pacientes con cáncer. Analizar los datos 
referentes a CVRS puede ser complicado por muchas razones: con frecuencia se 
obtienen medidas repetidas, los datos pueden haber sido recogidos en escalas de 
respuestas categóricas, el instrumento de medida puede tener escalas 
multidimensionales, muy a menudo, no se suelen obtener los datos completos de 
todos los pacientes, y además, puede ser necesario integrar la CVRS con la 
longevidad. La Unidad de Calidad de Vida ha hecho grandes progresos en todas estas 
áreas y ha publicado artículos científicos relevantes en colaboración con miembros 
del Grupo de Calidad de Vida y con miembros de otras organizaciones de 




1.11 Importancia del estudio 
El primer aspecto a comentar es la importancia de la realización de un estudio 
prospectivo sobre CVRS. El tiempo es un factor relevante en la evaluación de la CVRS 
de las pacientes tratadas por cáncer de mama. Probablemente los efectos físicos no 
sean los mismos tras una intervención quirúrgica reciente que al finalizar la QT o 
cuando el tratamiento se terminó hace algún tiempo. Así mismo, pueden existir 
secuelas crónicas que ejerzan su actuación a largo plazo e incluso circunstancias que 
se desarrollen pasado un periodo de tiempo desde el diagnóstico. (132, 133) 
 
En las últimas dos décadas se ha investigado la repercusión psicosocial que ocasiona 
la experiencia de padecer un cáncer de mama recién diagnosticado, y en los últimos 
años se ha estudiado la experiencia de las pacientes supervivientes; sin embargo, hay 
pocos estudios que hagan referencia a la CVRS durante el periodo de transición entre 
el final del tratamiento primario y el periodo de supervivencia, que coincide con el 
momento en que las pacientes han de pasar de estar enfermas por cáncer a intentar 
reestablecer su vida normal. Este estudio se centra principalmente en ese periodo y, 
adicionalmente, pretende describir la evolución de la CVRS y analizar los cambios 
que va experimentando a lo largo del primer año desde la intervención. Tener una 
mejor perspectiva de cómo las pacientes atraviesan este complejo periodo de 
transición nos puede ayudar a tomar medidas concretas para mejorar su CVRS a largo 
plazo. 
Los estudios realizados utilizando un diseño de investigación longitudinal son muy 
escasos y la mayoría de los trabajos se limitan a comparar valores obtenidos sobre 
distintos grupos de edad, donde a menudo existe una subrepresentación de las 
edades más avanzadas. (134) Últimamente diversos autores, Birren y Schaie entre 
otros, apuestan decididamente por la importancia de los diseños longitudinales a la 




Otro aspecto a comentar, es la relevancia de los factores determinantes de una 
mejor o peor CVRS. El tratamiento del cáncer de mama puede causar importantes 
secuelas físicas y psíquicas. Con el aumento de supervivencia en las mujeres 
tratadas, estas alteraciones adquieren una importancia todavía mayor. Actualmente 
los tratamientos presentan una menor agresividad local, con resecciones quirúrgicas 
mucho más limitadas y, por otra parte, los efectos secundarios de la QT están cada 
vez mejor controlados. La CC asociada a RT se considera hoy en día el estándar del 
tratamiento quirúrgico en los estadios tempranos del cáncer de mama, siendo 
equivalente en supervivencia a la mastectomía. (12, 13) 
 
De todos los factores que pueden influir en la CVRS, el tratamiento quirúrgico puede 
ser uno de los más importantes; por lo cual, el eje principal del estudio va a consistir 
en analizar la repercusión que ejerce la modalidad quirúrgica sobre los diferentes 
aspectos y áreas de la CVRS. 
Una de las principales razones para realizar técnicas conservadoras es intentar 
mejorar la CVRS de las pacientes, sin embargo, existen multitud de estudios que han 
demostrado que no existen grandes diferencias en cuanto al funcionamiento social o 
emocional de las pacientes entre ambas modalidades quirúrgicas. Salvo por 
diferencias en la imagen corporal, las series publicadas muestran falta de beneficios 
sustanciales. (136 - 138) 
 
Por último, además del tipo de intervención, existen múltiples elementos que 
pueden alterar o modificar la CVRS de las pacientes, por un lado, sus características 
sociodemográficas y por otro, aspectos clínicos relacionados directamente con el 
cáncer de mama o bien con los tratamientos administrados. Estos factores también 
son analizados, para establecer cuál es su grado de influencia y determinar si son 




El conocimiento de la CVRS de las pacientes diagnosticadas de neoplasia mamaria, 
así como las alteraciones que pudiera presentar en sus diferentes dimensiones, son 
fundamentales para elegir correctamente el mejor tratamiento. Además debe ser la 
clave para ofrecer ayuda y soporte adecuados, no sólo desde un punto de vista 
médico, sino también psicológico y social, a las pacientes que lo requieran y en los 




    














    






Respecto a los elementos descriptivos no se han emitido hipótesis. 
En relación con los elementos analíticos, se han formulado las siguientes hipótesis: 
 
• Hipótesis conceptual. Dado que la cirugía conservadora de mama supone una 
menor agresión y una menor alteración de la imagen corporal de la mujer, la 
CVRS de estas pacientes es mejor que la de aquéllas intervenidas mediante 
cirugía radical transcurrido un año desde la intervención. 
 
• Hipótesis operativa. Operativamente se adopta la hipótesis nula de ausencia de 
diferencias en CVRS entre las pacientes intervenidas por cáncer de mama 
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HIPÓTESIS SECUNDARIAS 
 
Adicionalmente, se han adoptado las siguientes hipótesis secundarias: 
 
1. La CVRS se asociará negativamente con una mayor edad de las pacientes. 
 
2. La CVRS se asociará negativamente con estadificación más avanzada y/o con el 
tipo histológico tumoral. 
 
3. La CVRS se asociará negativamente con los efectos secundarios de los 
tratamientos aplicados, como la linfadenectomía axilar, la quimioterapia 
adyuvante y/o la radioterapia adyuvante. 
 
4. La CVRS se asociará positivamente con la quimioterapia de inducción y con la 
biopsia selectiva de ganglio centinela.  
 
 













    




Analizar las relaciones entre el tipo de intervención (cirugía conservadora vs. radical) 
y las puntuaciones de CVRS al año, medidas mediante una escala específica de CVRS 
en cáncer (EORTC Quality of Life Questionnaire – Core 30, EORTC, QLQ–C30), una 
escala específica de CVRS en cáncer de mama (EORTC Quality of Life Questionnaire – 
Breast 23, EORTC QLQ–BR23) y una escala general de CVRS (EuroQol–5D). 
 
OBJETIVO SECUNDARIOS  
1. Describir las características de las pacientes intervenidas de cáncer de mama 
mediante cirugía conservadora y cirugía radical. 
2. Describir la evolución de los resultados de CVRS en ambos grupos de cirugía, al 
mes, a los 6 meses y al año de la intervención, en las diferentes escalas utilizadas 
y analizar si la CVRS varía a lo largo del primer año tras la intervención. 
3. Analizar las diferencias en CVRS al año según la modalidad de intervención. 
4. Analizar las asociaciones bivariables entre las características de las pacientes (y 
las de la atención realizada) y las puntuaciones de CVRS al mes, a los 6 meses y 
al año. 
5. Identificar las variables asociadas a la CVRS al año de la intervención y comparar 
las diferentes escalas de medida entre sí. 
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1 Diseño del estudio 
Estudio multicéntrico, observacional, prospectivo, en el que una cohorte de 
pacientes intervenidas de cáncer de mama entre mayo de 2003 y mayo de 2007 fue 
seguida durante un año para valorar su CVRS. 
 
4.2 Entorno 
En este estudio han colaborado los Servicios de Cirugía General y Aparato Digestivo 
del Hospital de Sagunto, Hospital Universitario Doctor Peset y Hospital Clínico 
Universitario de Valencia. 
Los tres hospitales están organizados en secciones según el tipo de patología que 
manejan, existiendo una unidad funcional específica dedicada a la patología 
mamaria. Dichas unidades están integradas por cirujanos dedicados especialmente a 
esta patología, oncólogos, psicooncólogos, anatomopatólogos, radiólogos, médicos de 
la unidad de hospitalización a domicilio, radioterapeutas, médicos nucleares y 
representantes del equipo de detección precoz de cáncer de mama. 
El Hospital de Sagunto da cobertura sanitaria al Departamento de salud 4 de la 
Comunitat Valenciana, integrado por 50 municipios de Valencia y Castellón, que en 
total incluyen 144.702 habitantes. Se estima que en este departamento la incidencia 
de cáncer de mama es de 114 casos/100.000 hab./año, la segunda mayor incidencia 
de toda la comunidad autónoma. 
El Hospital Clínico Universitario de Valencia pertenece al Departamento de salud 5, 
que cubre una población total de 343.453 habitantes, presentando una incidencia de 
145 casos/100.000 hab./año, suponiendo la mayor de toda la Comunitat Valenciana, 
mientras que el Departamento de salud 10, correspondiente al Hospital Universitario 
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Doctor Peset, presta cobertura sanitaria a 388.543 habitantes y tiene una incidencia 
de 85 casos/100.000 hab./año. (18) 
 
4.3 Pacientes 
Se incluyeron todas las mujeres libres de enfermedad diseminada en el momento del 
diagnóstico que fueron intervenidas quirúrgicamente de cáncer de mama entre mayo 
de 2003 y mayo de 2007 en los hospitales participantes. 
Se excluyeron aquellas pacientes con estadio IV en el momento del diagnóstico, así 
como aquellas que se negaron a participar en el estudio. 
 
4.4  Medidas de resultados 
1. Puntuación de las pacientes al mes, a los 6 meses y al año de la intervención en 
el cuestionario EuroQol–5D, tanto en la escala descriptiva como en la escala 
visual analógica (EVA) que incluye este cuestionario. 
2. Puntuación de las pacientes al mes, a los 6 meses y al año de la intervención en 
la escala European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 
Life Questionnaire (EORTC QLQ–C30), un cuestionario que valora la CVRS 
relacionada con el cáncer (no específico del de mama) así como sus tratamientos 
asociados.  
3. Puntuación de las pacientes al mes, a los 6 meses y al año de la intervención en 
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4.5  Otras variables y definiciones 
Edad. Esta variable se ha obtenido de la historia clínica de cada paciente y se ha 
estructurado en 4 grupos: menores de 50 años, de 50 a 59, de 60 a 69 y mayores de 
70 años. 
Estado civil. Se ha obtenido de las respuestas dadas por las pacientes en el inicio del 
cuestionario. Se divide en 4 categorías: soltera, casada, separada/divorciada y viuda. 
Nivel de estudios. Se ha obtenido de las respuestas de las pacientes en el inicio del 
cuestionario. Se han diferenciado 4 subgrupos en esta variable: sin estudios, Estudios 
Primarios, Estudios Secundarios y Estudios Universitarios. 
Situación laboral. Se ha obtenido de las respuestas dadas por las pacientes en el 
inicio del cuestionario. Las categorías en que se divide son: activa, jubilada, ama de 
casa y otras. 
Origen. Las pacientes pueden proceder desde el programa de cribado o desde la 
consulta externa. 
Lado. Mama derecha o izquierda. 
Estadio. Se ha seguido la 6ª edición de la clasificación para el cáncer de mama 
propuesta por la AJCC. (tablas 4 y 5) 
Tipo histológico de tumor. Se han distribuido los tumores en los siguientes grupos: 
carcinoma ductal infiltrante (CDI), CDI con componente in situ, CDI tipo comedo, CDI 
papilar, carcinoma lobulillar infiltrante (CLI), CLI con componente lobulillar in situ y 
en el grupo de otros se han incluido: CDI tubular, CDI apocrino, carcinoma 
inflamatorio, sarcoma, carcinoma indiferenciado, CDI medular, CDI mucinoso, 
adenocarcinoma, phylodes maligno, CDI con CLI, CDI cribiforme, CDI con Paget, lisis, 
carcinoma de células en anillo de sello, carcinoma mioepitelial, carcinoma 
epidermoide con Paget, carcinoma metaplásico y CDI escirro. 
Tipo de intervención quirúrgica. Puede ser cirugía conservadora (CC) o cirugía 
radical. 
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Quimioterapia de inducción (Qi). sí/no. 
Biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC). sí/no. 
Linfadenectomía. sí/no. 
Cirugía reconstructiva. sí/no. 
Radioterapia (RT). sí/no. 
Quimioterapia adyuvante (QT). sí/no. 
 
4.6  Instrumentos de medida de CVRS 
4.6.1 EuroQol – 5D 
El EuroQol – 5D (Anexo 2) es un cuestionario estandarizado genérico validado al 
castellano para la medición de la CVRS diseñado por un grupo investigadores 
europeos con el objetivo de que pudiera ser utilizado en la investigación clínica y 
permitiera realizar comparaciones entre distintos países. El instrumento se pensó 
para proporcionar tres tipos de información: un perfil descriptivo de la CVRS del 
individuo en varias dimensiones, un valor de la CVRS global y un valor que represente 
la preferencia del individuo por estar en un determinado estado de salud. El 
cuestionario consta de dos partes. 
En la primera se realiza una valoración del estado de salud del paciente por medio 
de un cuestionario con cinco dimensiones (sistema descriptivo): movilidad, cuidado 
personal, actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad o depresión. Cada una 
de estas dimensiones tiene tres ítems que se relacionan con tres niveles de gravedad, 
es decir: ningún problema, algunos o moderados problemas y muchos problemas.  
Cada estado de salud está definido por un número de 5 dígitos, correspondientes a 
las 5 dimensiones valoradas. Por ejemplo, el estado 11111 indica que la persona que 
ha respondido el cuestionario, en aquel momento no presentaba problemas en 
ninguna de las 5 dimensiones, y en cambio, el estado 12233 significa que no 
mostraba problemas de movilidad, tenía algunos problemas para lavarse o vestirse y 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 101 
para realizar sus actividades cotidianas, presentaba mucho dolor y estaba muy 
ansioso o deprimido. 
Se pide al encuestado que indique su estado de salud actual haciendo una cruz en la 
casilla del nivel de problemas más apropiado para cada dimensión. A partir de aquí 
se obtiene un número de un dígito (1, 2 ó 3) que expresa el nivel seleccionado para 
cada dimensión. Los dígitos de las cinco dimensiones se pueden combinar en un 
número de 5 dígitos, el cual describe el estado general de salud del encuestado. De 
esta forma permite obtener un índice para cada uno de los 243 estados de salud que 
se pueden formar. El resultado es la tarifa o sistema de ponderación, que refleja las 
preferencias de distintas poblaciones para todos los estados de salud generados por 
el cuestionario EQ – 5D.  
En España, actualmente se dispone de dos tarifas de preferencias, obtenidas a partir 
de la valoración por una muestra representativa y aleatoria de la población general 
de los estados de salud, mediante el método de la escala visual analógica y 
equivalencia temporal; con esta técnica se contempla el estado de salud como un 
concepto que abarca períodos de tiempo, más que el estado de salud en un punto del 
tiempo, y está ideada para hacer intercambios entre períodos de tiempo peores por 
otros mejores.  
La tarifa varía entre -1 y 1, asignando a los estados de “salud perfecta” (11111) y 
“muerte” los valores 1 y 0 respectivamente. El EQ – 5D aporta una tabla con la 
correspondencia entre la tarifa y los índices asignados a los 243 estados de salud 
generados y también el índice para los estados inconsciente y muerte. (Anexo 3) 
Al final del cuestionario se les pide a los encuestados que indiquen su estado de salud 
actual comparando con su nivel de salud general a lo largo de los últimos 12 meses, 
marcando la casilla más adecuada. 
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En la segunda parte se utiliza una escala visual analógica (EVA), que ofrece un 
método sencillo para obtener una valoración general de la propia CVRS del paciente 
en el día de hoy. La EVA del EQ – 5D va de 100, que representa el mejor estado de 
salud imaginable, a 0, que representa el peor estado de salud imaginable. 
Se pide al encuestado que puntúe su estado de salud trazando una línea desde el 
recuadro donde dice “Su estado de salud hoy” hasta el punto del termómetro que en 
su opinión indica lo bueno o malo que es su estado de salud en el momento de 
realizar el cuestionario. 
A veces los encuestados tienden a valorar su estado de salud actual haciendo una 
cruz o una marca en la EVA en vez de trazar una línea, pero esto no es motivo para 
que no sea considerada una respuesta válida. En otras ocasiones la línea no cruza la 
EVA, entonces se toma el valor horizontalmente equivalente a donde se para la línea 
y no donde acabaría si hipotéticamente se prolongase. 
Mediante la EVA se obtiene un número entero de 3 dígitos entre 000 y 100 del punto 
exacto donde la línea cruza la EVA. No se recogen decimales, de forma que si la línea 
cruza la EVA entre dos enteros, se toma aquél que se encuentre más próximo. (101, 
139) 
 
Uso de las respuestas del EQ – 5D 
Las dos partes del cuestionario (sistema descriptivo y EVA) forman un instrumento de 
medida de la CVRS simple pero efectivo. Los datos generados por el sistema 
descriptivo pueden ser utilizados para representar el perfil de los encuestados, tanto 
a través del tiempo para un solo individuo o grupo de individuos, como 
transversalmente, comparando los resultados de distintos encuestados. 
Los estados de salud definidos por las 5 dimensiones pueden convertirse en un valor 
índice o tarifa para poder cuantificar el estado de salud, la cual puede ser utilizada 
como medida evaluativa, discriminante o de resultado del estado de salud. 
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La información sobre la valoración de la propia salud que se obtiene de la EVA puede 
ser utilizada para analizar los cambios en el estado de salud de un individuo o grupo 
de individuos a lo largo del tiempo. 
Así pues, las respuestas se pueden utilizar de varias formas distintas: la distribución 
de las puntuaciones entre los tres niveles de gravedad para cada una de las cinco 
dimensiones, se pueden emplear para obtener un perfil descriptivo del estado de 
salud de cada individuo, utilizando un código de cinco dígitos; adicionalmente, los 
códigos de cinco dígitos que describen los estados de salud se pueden utilizar como 
perfiles o como medida del valor social del estado de salud; y los valores de la EVA se 
pueden emplear como una medida individual de valoración del propio estado de 
salud general. 
Cada uno de estos usos proporciona una información diferente de la distribución de 
los estados de salud entre la población o, si se repite la medición como en este 
estudio, de los cambios a través del tiempo del estado de salud de una persona, que 
se pueden utilizar para la monitorización y la evaluación de las intervenciones y 
servicios sanitarios. (124, 125) 
Así mismo, el cuestionario es capaz de detectar mejoría o deterioro en la salud y 
además puede discriminar entre pacientes sin cambios en su estado de salud y 
pacientes con cambios moderados o importantes. (140) 
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4.6.2 EORTC QLQ–C30 
El Grupo EORTC decidió crear un cuestionario especifico para cáncer, que se pudiera 
emplear en diferentes estudios nacionales e internacionales, que se pudiera además 
complementar con módulos específicos para cada tratamiento o tumor. El 
cuestionario tiene un número relativamente grande de ítems que miden síntomas 
relacionados con la enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento. Esto fue 
debido principalmente a que estos aspectos son muy importantes al valorar un 
ensayo clínico. 
 
Hubo dos generaciones del cuestionario: el QLQ–C36 y el QLQ–C30. La primera 
generación del cuestionario, el QLQ–C36, constaba de 36 ítems, que se organizaban 
en cuatro escalas funcionales, dos escalas de síntomas y una escala global de 
salud/CVRS. Unos ítems adicionales evaluaban otros síntomas comunes y el impacto 
financiero. Se hizo un estudio de validación en una muestra de pacientes con cáncer 
de pulmón, provenientes de 15 países, incluyendo la mayoría de los países de Europa, 
Australia, Canadá y Japón. Se buscó una muestra que fuera relativamente 
homogénea, como la del cáncer de pulmón no resecable. Los resultados 
psicométricos fueron aceptables, pero indicaban que se podían mejorar en algunas 
escalas. 
 
La segunda generación del cuestionario, el QLQ–C30, tiene la misma estructura 
básica de la primera versión. Al igual que la versión anterior, el cuestionario se 
evaluó en un estudio internacional con una muestra de pacientes de cáncer de 
pulmón no resecable, proveniente de 12 países, entre los que no se encontraba 
España. A estos pacientes se les pedía que rellenaran el cuestionario general y un 
módulo específico de cáncer de pulmón. Los resultados confirmaron que el 
cuestionario de la EORTC era un instrumento válido y fiable. El tiempo medio 
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necesario para completarlo fue de 11 minutos, siendo fácil de entender por la 
mayoría de pacientes y sencillo de completar. Actualmente, hay una tercera versión, 
en la que se han variado algunos ítems. Se ha utilizado en más de 600 estudios y no 
hay evidencia que sugiera que los pacientes se sientan incomodados por las preguntas 
relativas a sus síntomas o problemas relacionados con su enfermedad. La fiabilidad y 
validez eran estables, incluso dividiendo la muestra en tres grupos, según fueran del 
norte de Europa, del sur, o de países angloparlantes. (126, 128) 
En el momento actual, el cuestionario de la EORTC se ha traducido y validado a 81 
idiomas y se emplea en más de 3.000 estudios en todo el mundo. Se considera como 
uno de los mejores cuestionarios de valoración de CVRS en cáncer. Adicionalmente se 
complementa con módulos específicos de enfermedad, como el de cabeza y cuello, 
pulmón, mama, ovario, esófago, estómago, mieloma múltiple, etc. (129, 141) 
(Anexo 5) 
Es un cuestionario integrado por 30 ítems que intentan valorar la CVRS, así como el 
estado físico, emocional, social y el funcionamiento global de pacientes 
diagnosticados de cáncer. Las preguntas del cuestionario se refieren a la última 
semana desde la fecha en que el encuestado cumplimenta el formulario. Está 
organizado en varias escalas multi-ítem y algunos ítems independientes. La fiabilidad 
del QLQ–C30 es adecuada, con valores de Alpha de Cronbach entre 0,52 y 0,89 en las 
diferentes escalas. 
El EORTC QLQ–C30 se estructura en 5 escalas funcionales (funcionamiento físico, 
actividades cotidianas, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y 
funcionamiento social); 3 escalas de síntomas (fatiga, dolor y náuseas y vómitos); 1 
escala de estado global de salud; y 6 ítems independientes (disnea, insomnio, 
anorexia, estreñimiento, diarrea e impacto económico). Ningún ítem aparece en dos 
escalas a la vez y las escalas se agrupan en 3 áreas: estado global de salud y CVRS, 
función y síntomas. (tabla 6) 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 106 







ESTADO GLOBAL DE 
SALUD / CVRS 
Estado global de  
salud / CVRS 
2 6 29,30 
Función física 5 3 1 a 5 
Actividades cotidianas 2 3 6,7 
Rol emocional 4 3 21 a 24 
Función cognitiva 2 3 20,25 
ÁREA DE 
FUNCIONAMIENTO 
Función social 2 3 26,27 
Fatiga 3 3 10,12,18 
Dolor 2 3 9,19 
Náuseas y vómitos 2 3 14,15 
Disnea 1 3 8 
Insomnio 1 3 11 
Anorexia 1 3 13 
Estreñimiento 1 3 16 
Diarrea 1 3 17 
ÁREA DE SÍNTOMAS 
Impacto económico 1 3 28 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire23 items; CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. 
 
En el área de estado global de salud, se valora la autopercepción del estado de 
salud y de la CVRS del paciente. Se trata de una valoración absolutamente subjetiva. 
Situada al final del cuestionario, la paciente contesta a estos dos ítems una vez ha 
repasado mediante el resto del cuestionario su funcionamiento general y la cuantía 
de su sintomatología física.  
 
El área de funcionamiento mide la capacidad de la encuestada para desenvolverse 
en su vida normal. Los diversos tratamientos del cáncer pueden provocar secuelas 
físicas que alteren la capacidad de movimiento o impidan la realización de las tareas 
cotidianas debido al dolor, cansancio o estado de ánimo. La escala de 
funcionamiento físico valora el nivel motor de la paciente (dificultad para caminar, 
levantar peso, lavarse, ducharse o vestirse) y mediante la escala de actividades 
cotidianas se mide la capacidad de la paciente para realizar las labores pertinentes 
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en los ámbitos profesional, doméstico o de ocio. El miedo de las pacientes con 
cáncer a la recidiva, metástasis o la muerte determina siempre un mayor o menor 
grado de preocupación; la escala de funcionamiento emocional se encarga de valorar 
el estado de ánimo general de la encuestada (ansiedad, depresión, irritabilidad y 
preocupación), mientras que la escala de funcionamiento cognitivo evalúa la 
capacidad cognitiva de la paciente, su nivel general de concentración y de memoria, 
circunstancias que también pueden modificarse como consecuencia del diagnóstico o 
los tratamientos. Finalmente el área de funcionamiento se completa con la escala de 
funcionamiento social, en ella la encuestada expresa la afectación que la 
enfermedad haya podido causar en sus relaciones personales (amigos, familiares...).   
 
En el área de síntomas se evalúa un compendio de sintomatología general que 
puede aparecer en pacientes tratados por cáncer: fatiga, dolor, náuseas y vómitos, 
disnea, insomnio, anorexia, estreñimiento y diarrea. Además en esta área se añade 
un ítem que valora los posibles efectos de la enfermedad o los tratamientos en la 
capacidad económica del encuestado. El cáncer puede provocar la baja laboral del 
paciente, cambio de oficio o incluso su incapacidad. Por otro lado, la necesidad de 
algunos tratamientos o desplazamientos a instituciones pueden conllevar un gasto     
añadido. (83, 127) 
Todos los ítems se valoran entre 1 y 4 (1: en absoluto, 2: un poco, 3: bastante y 4: 
mucho), excepto en la escala de salud global donde los ítems que la componen 
pueden valorarse entre 1 y 7 (1: pésima y 7: excelente).  
 
Una vez recogidas las valoraciones de las pacientes en cada uno de los ítems se 
realiza la media de todos los ítems de una escala obteniéndose el Raw Score de esa 
escala: 
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A continuación se realiza la transformación lineal del Raw Score, mediante un 
procesamiento matemático que depende del tipo de escala que se esté 
transformando, obteniéndose una puntuación que oscila entre 0 y 100 (Score: S), y 





Siendo el rango la diferencia entre el máximo valor posible del Raw Score y el 
mínimo, que es de 3 en la mayoría de los ítems a excepción de la escala de salud 
global y CVRS que es 6. 
La puntuación estandarizada (score: 0-100) mide el nivel de afectación de la 
paciente en cada una de las escalas, de tal forma que un valor alto es “mejor” en las 
escalas de salud global y estado funcional, y es “peor” en las escalas de síntomas, 
pues indica mayor presencia de sintomatología. 
Si un ítem no es contestado se ignora en el cálculo del Raw Score. De esta manera se 
asume que el valor del ítem perdido es igual a la media de los valores presentes para 
esa escala. Esto se hizo siempre que estuviesen contestados al menos la mitad de los 
ítems de la escala. En caso contrario se asumió la escala como perdida no 
manejándose en el posterior análisis estadístico de los datos. En el caso de ítems 
simples no respondidos, se consideraron como perdidos para el procesamiento 
estadístico. (142) 
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4.6.3 EORTC QLQ–BR23 
Se trata del módulo específico para cáncer de mama del EORTC QLQ–C30. El módulo 
QLQ–BR23 mide aspectos más específicos del cáncer de mama. Este cuestionario 
consta de 23 preguntas que intentan valorar el estado de salud y la CVRS, así como el 
impacto físico y emocional del cáncer de mama en las pacientes con esta 
enfermedad. La fiabilidad del QLQ–BR23 es adecuada, con valores de Alpha de 
Cronbach entre 0,53 y 0,98. (83, 126) (Anexo 6) 
Las preguntas del cuestionario se refieren a la última semana desde la fecha en que 
la encuestada cumplimenta el formulario. La composición y estructura del 
cuestionario QLQ–BR23 sigue los mismos patrones generales del QLQ–C30, basándose 
en varias escalas multi-ítem. Estas escalas se agrupan en dos áreas generales que son 
el área de funcionamiento y el área de síntomas. (tabla 7) 
 







Imagen corporal 4 3 9 a 12 
Funcionamiento sexual 2 3 14,15 
Disfrute sexual 1 3 16 
ÁREA DE 
FUNCIONAMIENTO 
Preocupación por el 
futuro 
1 3 13 
Efectos de tratamiento 
sistémico 
7 3 
1 a 4 
6 a 8 
Síntomas en la mama 4 3 20 a 23 
Síntomas en el brazo 3 3 17,18,19 
ÁREA DE SÍNTOMAS 
Preocupación por la caída 
del pelo 
1 3 5 
EORTC QLQ – BR23: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire, Breast module 23 items. 
 
En el área de funcionamiento existen dos escalas funcionales (imagen corporal y 
funcionamiento sexual) y dos ítems simples (disfrute sexual y preocupación por el 
futuro). En el área de síntomas aparecen tres escalas (efectos del tratamiento 
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sistémico, síntomas en la mama, síntomas en el brazo) y un ítem simple 
(preocupación por la caída del pelo).  
El área de funcionamiento valora los efectos de la enfermedad en la esfera 
emocional de la paciente y en sus relaciones sociales y personales. La escala de 
imagen corporal intenta medir los efectos de los tratamientos sobre la percepción 
física de sí misma, la preocupación en el ámbito estético de posibles secuelas 
quirúrgicas o secundarias al tratamiento sistémico. Valora alteraciones como la 
ausencia de mama, asimetrías, cicatrices, alteraciones cutáneas, pérdida de pelo y 
otras circunstancias que pueden producir estigmas físicos de la enfermedad. Esta 
circunstancia asociada a otros procesos emocionales o corporales puede determinar 
también un mayor o menor impacto en la vida sexual de la paciente.  
La escala de funcionamiento sexual es un parámetro de medición de la existencia o 
no de vida sexual activa, así como el grado de interés por el sexo que tiene la 
persona encuestada. Pero además el ítem de disfrute sexual valora si las relaciones 
sexuales son o no placenteras en el caso de producirse. Este ítem sólo será 
contestado si se ha respondido afirmativamente a las preguntas de la escala de 
funcionamiento sexual. El ítem 13, pregunta a la encuestada el nivel de 
preocupación por el futuro debido a su enfermedad. Integrada principalmente en un 
ámbito emocional, se relaciona en gran medida con el grado de ansiedad de la 
paciente y el miedo a al recidiva, diseminación de la enfermedad o muerte. 
El área de síntomas valora de forma global el conjunto de sintomatología física de 
la paciente relacionada con los distintos tratamientos, así como la cuantía de ésta. 
La escala de efectos secundarios del tratamiento sistémico mide los síntomas 
derivados de la QT u hormonoterapia: boca seca, alteraciones gustativas, irritación 
ocular, pérdida del pelo, decaimiento general, sofocos y dolor de cabeza. El ítem 5 
(preocupación por la caída del pelo), intenta valorar el efecto emocional de uno de 
estos efectos, como es la caída del cabello, que suele ser bastante preocupante para 
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las personas que se someten a tratamientos quimioterápicos. Este ítem sólo se 
contestará en el caso de haber contestado afirmativamente a la pregunta sobre la 
caída del cabello. Por último las escalas de síntomas en la mama y en el brazo miden 
los efectos de la intervención quirúrgica en estas localizaciones: dolor, edema y 
alteraciones de la movilidad en el brazo como consecuencia de la linfadenectomía 
axilar; dolor, edema y aumento de la sensibilidad en la cicatriz de mastectomía o en 
la mama conservada, como consecuencia de la cirugía; y alteraciones cutáneas en la 
mama secundarias a la RT. (130, 143) 
 
Las preguntas del cuestionario son puntuadas de 1 a 4 (1: en absoluto, 2: un poco, 3: 
bastante, 4: mucho). La estandarización de la puntuación lineal se realiza del mismo 
modo que para el cuestionario QLQ–C30, de tal manera que se obtiene un valor entre 
0 y 100 para cada ítem. En las escalas funcionales (área de funcionamiento) un valor 
más alto corresponde a un estado funcional “mejor”, a excepción de la escala de 
funcionamiento sexual y el ítem de disfrute, donde es a la inversa. En las escalas de 
síntomas (área de síntomas) un valor más alto se corresponde a una mayor existencia 
de sintomatología y, por tanto, a un “peor” estado físico. 
El manejo de los datos perdidos (ítems no contestados en la encuesta), sigue los 
mismos criterios utilizados para el cuestionario QLQ–C30. 
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4.7  Proceso del estudio 
Los 3 cuestionarios fueron enviados por correo a las pacientes intervenidas por 
cáncer de mama en el Hospital Clínico Universitario, Hospital Universitario Doctor 
Peset y Hospital de Sagunto al mes, a los 6 meses y al año de la intervención, 
respectivamente. Se adjuntó una carta explicativa y un sobre con franqueo pagado 
para que las pacientes devolvieran las encuestas realizadas. En cada encuesta se 
marcó un número indicador de cada paciente. A los veinte días del envío se realizó 
una llamada telefónica a las pacientes de las que no se había obtenido respuesta a 
modo de recordatorio, para explicar verbalmente las características del estudio, 
averiguar el motivo de la no colaboración y animar a la paciente a su participación 
en el mismo. Posteriormente se reenviaron nuevamente los cuestionarios en los casos 
en que fue preciso. 
 
4.8  Ética y confidencialidad y autorizaciones 
El estudio, de naturaleza observacional, no implicaba ningún tipo de aleatorización y 
su desarrollo se realizó bajo condiciones de práctica clínica habitual, sin ninguna 
práctica diagnóstica, evaluadora o terapéutica adicional añadida a las que estimaran 
oportunas los médicos que trataban a las pacientes (más allá del envío de los 
cuestionarios de CVRS), no conllevando riesgos adicionales derivados de la 
participación en el mismo por lo que no requería aprobación por un Comité Ético de 
Ensayos Clínicos (CEIC). 
Toda la información del estudio fue tratada de forma estrictamente confidencial y 
custodiada para que ningún tercero pudiera tener acceso a la misma. Los datos 
identificativos de las pacientes fueron disociados del resto de datos del estudio y no 
se incorporaron a las bases de datos construidas para el análisis. Una clave única y 
sin sentido fuera del contexto del estudio permitía, en su caso, recuperar los 
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cuestionarios. Estas claves fueron encriptadas y almacenadas en un lugar diferente a 
las bases de datos del estudio. 
 
Tanto el EuroQol – 5D, como el EORTC QLQ–C30 y sus módulos están protegidos 
mediante el copyright del EuroQol y del Grupo de Calidad de Vida del EORTC 
respectivamente, por lo que su consentimiento escrito es un requerimiento necesario 
para la utilización y administración de dichos cuestionarios.  
La oficina ejecutiva del grupo EuroQol, en la Universidad Erasmus de Rotterdam 
(Holanda) autorizó la utilización del cuestionario EuroQol – 5D  en este trabajo 
(Anexo 4), mientras que la Unidad de Calidad de Vida del Grupo European 
Organization for Research and Treatment of Cancer autorizó el uso del EORTC QLQ–
C30 y del EORTC QLQ–BR23. (Anexo 7) 
 
El estudio fue aprobado por la Comisión de Investigación del Hospital de        
Sagunto. (Anexo 8) 
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4.9  Análisis 
En primer lugar se describieron las pérdidas del estudio (no respondientes y pérdidas 
de seguimiento) y, para las variables disponibles, se valoraron las posibles diferencias 
entre las respondientes y no respondientes utilizando la prueba exacta de Fisher. 
Seguidamente se describieron las características basales de las pacientes según tipo 
de intervención y se valoraron las posibles diferencias entre los grupos tratados con 
cirugía radical o conservadora empleando la prueba exacta de Fisher. 
Adicionalmente, se realizó un análisis de regresión logística multivariante para 
identificar las variables asociadas independientemente a la realización de uno u otro 
tipo de cirugía. Para este análisis se partió del modelo saturado y se utilizó una 
estrategia backward-forward con probabilidades de 0,10 para la expulsión de 
variables y 0,05 para su incorporación. La bondad del ajuste de valoró mediante 
pruebas de discriminación (C-statistics) y calibración (χ2 Hosmer-Lemeshow). 
 
A continuación, para el total de pacientes y separadamente para ambos grupos de 
manejo quirúrgico, se describió la evolución de los resultados en los cuestionarios 
QLQ–C30 (incluyendo sus subescalas), QLQ–BR23 (incluyendo sus subescalas) y 
EuroQol–5D (incluyendo la escala descriptiva y la EVA) al mes, a los 6 meses y al año. 
Dado que la mayor parte de las variables no seguían una distribución normal (prueba 
de Kolmogorov-Smirnov no significativa) se prefirió la mediana como parámetro 
descriptivo. Se utilizó la prueba de Mann-Whitney para datos apareados para valorar 
las posibles diferencias entre el grupo tratado con cirugía radical y el grupo tratado 
con CC, y la prueba de Wilcoxon para muestras apareadas para valorar la existencia 
de posibles diferencias en CVRS entre el primer y el sexto mes de seguimiento, el 
sexto y duodécimo mes y el primer y duodécimo mes. También se utilizaron gráficos 
de caja (box plots) para representar visualmente los valores de estos análisis.  
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Seguidamente se analizaron, empleando la prueba de Kruskal-Wallis, las posibles 
asociaciones bivariables entre los resultados de CVRS al año y otras variables de 
interés (edad, nivel de estudios, estadio, hospital...), valorando específicamente la 
asociación entre el tipo de intervención y los resultados en el QLQ–C30, QLQ–BR23 y 
EuroQol–5D. A continuación se agruparon en terciles las valoraciones basales de CVRS 
(al mes de la cirugía) y se analizó la relación entre pertenecer a uno de estos terciles 
y las valoraciones finales (al año) de los diversos instrumentos de CVRS utilizados.  
 
Finalmente se realizaron tres análisis de regresión lineal múltiple para analizar las 
relaciones entre el tipo de intervención y la CVRS al año, controlando el posible 
efecto confundiente de otras variables que se pudieran asociar simultáneamente al 
tipo de intervención recibida y a los propios resultados en CVRS. Como variables 
dependientes de estos tres análisis se utilizaron la tarifa EuroQol al año de 
seguimiento, los valores de la EVA del EuroQol al año de seguimiento y la puntuación 
global del EORTC QLQ-C30 al año de seguimiento. Para este análisis se partió de un 
modelo con todas las variables disponibles y se utilizó una estrategia backward-
forward con probabilidades de 0,10 para la expulsión de variables y 0,05 para su 
incorporación. La bondad del ajuste de valoró mediante el coeficiente de 
determinación r2. 
 
Los análisis se realizaron mediante los paquetes estadísticos SPSS® v12 (SPSS Inc. 
Chicago, Illinois, USA) y STATA® v9 (StataCorp. College Station, Texas, USA).  
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5 RESULTADOS 
 
5.1 Pérdidas de seguimiento 
De las 551 pacientes invitadas a participar, 105 (19,06%) no respondieron a la 
primera encuesta (al mes). De las 446 restantes, 76 (17,04%) no respondieron la 
encuesta a los 6 meses, quedando 370 mujeres a las que se les propuso realizar la 
tercera encuesta al año de la intervención, de las que declinaron su realización 40 
(10,81%). No obstante a las pacientes que contestaron la primera encuesta pero no la 
segunda se les envió la encuesta anual, con lo que se logran recuperar 34 pacientes 
(7,6% de las 446 mujeres que respondieron la primera). 
 
De esta forma se obtuvieron un total de 446 encuestas válidas al mes, 370 a los 6 
meses (82,96% de las que respondieron la primera encuesta) y 364 al año (81,61% de 
las que respondieron la primera encuesta). Un total de 336 mujeres respondieron la 
primera y la tercera encuesta y 330 mujeres respondieron las 3 encuestas (59,89% de 
las invitadas a participar y 73,99% de las que iniciaron el estudio). En la figura 11 se 
muestra el diagrama del estudio con las pérdidas de seguimiento.  
 
Del grupo total de pacientes, el 37,20% fueron atendidas en el Hospital de Sagunto, 










Figura 11. Pacientes que no respondieron y 
pérdidas de seguimiento. 
 
 
   
 
 
Al comparar las pacientes que participaron en el estudio con las que no lo hicieron, 
no se hallaron diferencias en tasa de respuesta por grupos de edad, origen del caso 
(cribado o consulta), lado del tumor, estadio tumoral o en los tratamientos aplicados 
(Qi, BSGC, linfadenectomía, tipo de cirugía, RT o QT), en cambio sí que se 
encontraron en el hospital de procedencia. Al comparar los hospitales entre sí, en el 
Hospital Clínico Universitario la tasa de respuesta fue significativamente menor que 
en los otros dos. En la tabla 8 se muestran las características disponibles de las 
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Tabla 8. Características de las pacientes que no respondieron la primera 
encuesta comparadas con las respondientes. 
  No  responden  Responden  
  n % n % 
p 
Edad <50 años 28 19,86 113 80,14 
 50-59 años 29 21,32 107 78,68 
 60-69 años 19 12,67 131 87,33 
 70+ años 29 23,39 95 76,61 
0,097 
Origen Cribado 51 18,21 229 81,79 
 Consulta 54 19,93 217 80,07 
0,665 
Hospital Sagunto 29 14,15 176 85,85 
 Dr. Peset 22 15,71 118 84,29 
 Clínico 54 26,21 152 73,79 
0,005 
Lado Derecho 58 22,05 205 77,95 
 Izquierdo 47 16,32 241 83,68 
0,103 
Estadio 0 0 0,00 2 100,00 
 I 37 14,92 211 85,08 
 IIa 34 21,94 121 78,06 
 IIb 17 24,29 53 75,71 
 IIIa 11 22,45 38 77,55 
 IIIb 6 22,22 21 77,78 
0,287 
Qi Si 53 22,46 183 77,54 
 No 52 16,51 263 83,49 
0,081 
BSGC Si 22 15,60 119 84,40 
 No 83 20,24 327 79,76 
0,264 
Linfadenectomía Si 99 20,25 390 79,75 
 No 6 9,68 56 90,32 
0,057 
Cirugía Radical 45 20,64 173 79,36 
 Conservadora 60 18,02 273 81,98 
0,440 
RT Si 74 18,18 333 81,82 
 No 31 21,53 113 78,47 
0,389 
QT Si 101 18,91 433 81,09 
 No 4 23,53 13 76,47 
0,545 
Total  105 19,06 446 80,94  
n=551; La p corresponde a la prueba exacta de Fisher. Qi: Quimioterapia de inducción; 




5.2 Características de las participantes en el estudio 
En la tabla 9 se muestran las características de las mujeres participantes en el 
estudio (encuesta al mes), agregadamente y en función de si recibieron cirugía 
radical (algo más de un tercio de las mujeres: 38,8%) o conservadora (casi dos 
tercios: 61,2%).  
La edad media de las pacientes fue 59,09 años (Rango: 20-91; IC95%: 57,89-60.28). 
Por grupos de edad, el 25,4% de las mujeres intervenidas tenían menos de 50 años y 
un 21,3% tenían 70 años o más. El porcentaje de CC fue significativamente diferente 
por grupos de edad, siendo mayor en el grupo de 60-69 años (74,8%) y mínimo en el 
de mayores de 70 años (36,8%).  
 
En consonancia con la distribución de edades, la mayor parte de las mujeres estaban 
casadas (63,7%) o separadas (19,7%); predominaban las que tenían un nivel de 
estudios primarios o inferior (69,0%) y la situación laboral más común fue la de “ama 
de casa” (36,1%), seguida por las jubiladas (28,9%) y las que estaban en activo 
(26,7%). No se hallaron diferencias en el porcentaje de CC en función de estos 
factores.  
 
Las pacientes provenían casi en igual proporción de los programas de cribado y de las 
consultas, teniendo las primeras un significativo mayor porcentaje de CC (72,5%) que 
las segundas (63,6%). En cambio no se hallaron diferencias en el porcentaje de CC en 
función del hospital donde se intervino a la paciente. 
Los estadios más frecuentes fueron el I (47,3%) y el IIa (27,1%). La CC muestra una 
clara tendencia a disminuir conforme progresa el estadio (desde el 78,2% en estadio I 
al 9,52% en el IIIb).  
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El tipo histológico tumoral más frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante (CDI), 
que supuso un 44,9% de los tumores, seguido del CDI con componente in situ (28,2%). 
En el grupo “otros” (15,8% de los tumores que individualmente suponían menos del 
1% de los casos) se incluyó el CDI tubular, CDI apocrino, carcinoma inflamatorio, 
sarcoma, carcinoma indiferenciado, CDI medular, CDI mucinoso, adenocarcinoma, 
phylodes maligno, CDI con carcinoma lobulillar infiltrante (CLI), CDI cribiforme, CDI 
con Paget, lisis, carcinoma de células en anillo de sello, carcinoma mioepitelial, 
carcinoma epidermoide con Paget, carcinoma metaplásico y CDI escirro. No se 
hallaron diferencias en el porcentaje de CC en función del tipo histológico. 
 
En cuanto al manejo terapéutico, un 41,0% recibieron Qi, siendo ésta más 
infrecuente cuando se optó por la CC. En el 26,7% de los casos se realizó BSGC 
(aspecto que también se asoció a la realización de CC), en un 87,4% se realizó 
linfadenectomía (asociada a la cirugía radical), en un 74,7% RT (81,7% cuando se 
realizó CC) y en un 97,1% se utilizó la QT (también asociada a la CC). La cirugía 
reconstructiva sólo se realizó en el 4,0% de los casos.  
 
En conjunto, la CC se asoció a estadios más bajos y menor empleo de la Qi o 












Tabla 9. Características de las pacientes según tipo de cirugía. 
Total Radical Conservadora  
n % n % N % 
p 
Edad         
 <50 años 113 25,34 42 37,17 71 62,83 
 50-59 años 107 23,99 38 35,51 69 64,49 
 60-69 años 131 29,37 33 25,19 98 74,81 
 70+ años 95 21,30 60 63,16 35 36,84 
<0,0001 
Estado Civil        
 Soltera 38 8,52 17 44,74 21 55,26 
 Casada 284 63,68 111 39,08 173 60,92 
 Sep./Divorc. 88 19,73 34 38,64 54 61,36 
 Viuda 36 8,07 11 30,56 25 69,44 
0,665 
Nivel de Estudios        
 Sin estudios 76 17,04 28 36,84 48 63,16 
 Primarios 232 52,02 95 40,95 137 59,05 
 Secundarios 71 15,92 20 28,17 51 71,83 
 Universitarios 67 15,02 30 44,78 37 55,22 
0,171 
Situación Laboral        
 Activas 119 26,68 43 36,13 76 63,87 
 Jubiladas 129 28,92 60 46,51 69 53,49 
 Amas de casa 161 36,10 61 37,89 100 62,11 
 Otras 37 8,30 9 24,32 28 75,68 
0,076 
Origen        
 Cribado 229 51,35 63 27,51 166 72,49 
 Consulta 217 48,65 110 36,42 107 63,58 
<0,001 
Hospital        
 Sagunto 176 39,46 64 36,36 112 63,64 
 Dr. Peset 118 26,46 50 42,37 68 57,63 
 Clínico 152 34,08 59 38,82 93 61,18 
0,588 
Total 446 100,00 173 38,79 273 61,21  
n=446; La p corresponde a la prueba exacta de Fisher; CDI: carcinoma ductal infiltrante; 
CLI: carcinoma lobulillar infiltrante; CDIS: carcinoma ductal infiltrante con componente 
in situ; CLIS: carcinoma lobulillar infiltrante con componente in situ; Qi: Quimioterapia 
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Tabla 9 (cont). Características de las pacientes según tipo de cirugía. 
Total Radical Conservadora  
n % n % n % 
p 
Lado  
 Derecho 205 45,96 77 37,56 128 62,44 
  Izquierdo 241 54,04 96 39,83 145 60,17 
0,628 
Estadio 
 0 2 0,45 1 50,00 1 50,00 
 I 211 47,31 46 21,80 165 78,20 
 IIa 121 27,13 50 41,32 71 58,68 
 IIb 53 11,88 30 56,60 23 43,40 
 IIIa 38 8,52 27 71,05 11 28,95 
 IIIb 21 4,71 19 90,48 2 9,52 
<0,001 
Anatomía Patológica 
 CDI 199 44,92 77 38,69 122 61,31 
 CDI+CDIS 125 28,22 40 32,00 85 68,00 
 CDI Comedo 12 2,71 4 33,33 8 66,67 
 CDI Papilar 10 2,26 3 30,00 7 70,00 
 CLI 21 4,74 11 52,38 10 47,62 
 CLI+CLIS 6 1,35 2 33,33 4 66,67 
 Otros 70 15,80 34 48,57 36 51,43 
0,279 
Qi 
 Si 83 41,03 103 56,28 80 43,72 
 No 263 58,97 70 26,62 193 73,38 
<0,001 
BSGC 
 Si 119 26,68 27 22,69 92 77,31 
 No 327 73,32 146 44,65 181 55,35 
<0,001 
Linfadenectomía 
 Si 390 87,44 162 41,54 228 58,46 
 No 56 12,56 11 19,64 45 80,36 
0,002 
Cirugía reconstructiva 
 Si 18 4,04 17 94,44 1 5,56 
 No 428 95,96 156 36,45 272 63,55 
<0,001 
RT 
 Si 333 74,66 61 18,32 272 81,68 
 No 113 25,34 112 99,12 1 0,88 
<0,001 
QT 
 Si 433 97,09 163 37,64 270 62,36 
 No 13 2,91 10 76,92 3 23,08 
0,007 
Total  446 100,00 173 38,79 273 61,21  
n=446; La p corresponde a la prueba exacta de Fisher; CDI: carcinoma ductal infiltrante; 
CLI: carcinoma lobulillar infiltrante; CDIS: carcinoma ductal infiltrante con componente in 
situ; CLIS: carcinoma lobulillar infiltrante con componente in situ; Qi: quimioterapia de 






En la tabla 10 se muestran las variables que se asociaron de forma independiente a 
la realización de cirugía radical (vs. conservadora). El estadio se comporta como la 
variable predictora más importante, de forma que (asumiendo igualdad en el resto 
del variables) el riesgo de cirugía radical es 2,3 veces mayor en el estadio IIa que en 
el I, 4,1 veces más en el IIb, 8,8 veces más en el IIIa y 38,9 veces mayor en el IIIb.  
 
El provenir de consulta incrementa en un 77% el riesgo de cirugía radical respecto a 
provenir de los programas de cribado. Las pacientes mayores de 70 años doblan el 
riesgo de cirugía radical respecto a las menores de 50.  
 
Uno de los hospitales del estudio, siempre asumiendo igualdad en el resto de 
variables, mostró un riesgo de cirugía radical un 94% mayor que los otros dos. El 
modelo mostró una aceptable capacidad discriminativa (estadístico C: 0,76) y una 
buena calibración (p(χ2 Hosmer-Lemeshow): no significativa). 
 
Tabla 10. Variables asociadas a la realización de cirugía radical. 
Regresión logística. 
  OR IC95% OR p 
Estadio 0-I [basal] 1,00   
 IIa 2,29 1,37   –   3,80 0,001 
 IIb 4,06 2,09   –   7,90 <0,001 
 IIIa 8,85 3,93   –  19,91 <0,001 
 IIIb 38,89 8,52   – 177,47 <0,001 
Origen Cribado [basal] 1,00   
 Consulta 1,77 1,05   –   2,96 <0,031 
Edad <50 años [basal] 1,00   
 70+ años 2,22 1,21   –   4,05 0,009 
Hospital Sagunt [basal] 1,00   
 Dr. Peset 1,94 1,86   –   3,17 0,008 
n=443; LR(χ2): 104,94; p(χ2): >0,0001; Pseudo-r2: 0,178; C-Statistics: 0,76; p(χ2 
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5.3 Descripción de la CVRS al mes, 6 meses y al año de la intervención 
Al mes 
En la tabla 11 se muestran las puntuaciones de CVRS al mes de seguimiento para los 
diversos instrumentos empleados. En el caso del EuroQol, las pacientes obtuvieron 70 
puntos en la EVA y 0,7996 en la tarifa. En ambos casos, las pacientes sometidas a CC 
(EVA: 70; tarifa: 0,8265) mostraron mejores puntuaciones que las intervenidas 
mediante cirugía radical (EVA: 60; tarifa 0,7490).  
La puntuación global del EORTC QLQ-C30 (Mediana: 58,3) también fue superior para 
la CC (Mediana: 66,7) que para la radical (Mediana: 50,0). Esta misma situación se 
repitió para las 5 dimensiones funcionales del EORTC QLQ-C30, aunque en algunos 
casos las diferencias, aun estadísticamente significativas, fueron pequeñas y en 
otros, como las actividades cotidianas o las funciones cognitiva y social, fueron 
mayores.  
En general las puntuaciones de las dimensiones funcionales son bastante altas. Las 
escalas de síntomas del EORTC QLQ-C30 mostraron escasa afectación (con 
puntuaciones medianas de sólo 33,3 para fatiga y dolor, y 0,0 para náuseas/vómitos), 
siendo discreta –pero significativamente- mejores tras CC (salvo las náuseas que no 
mostraron diferencias significativas). Esta situación de puntuaciones muy bajas, que 
denotan escasa afectación de las pacientes, se repitió para los ítems sencillos que 
evalúan síntomas (disnea, insomnio, anorexia, estreñimiento, diarrea e impacto 
económico). En estos casos, las diferencias según el tipo de cirugía no fueron 
significativas o favorecieron muy discretamente a la CC en el insomnio e impacto 
económico.  
En cuanto a las escalas funcionales del QLQ-BR23, las puntuaciones fueron muy 
elevadas –reflejando escasa afectación- para la imagen corporal (mediana global: 
91,7; significativamente mejores tras CC), funcionamiento sexual (mediana global: 
100; sin diferencias según modalidad de cirugía), pero más bajas para las escalas de 
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disfrute sexual (66,67, pero con una elevada tasa de no respuesta a este ítem) y 
preocupación por el futuro (mediana global: 33,3). En estos dos últimos ítems se 
aprecian diferencias entre las modalidades quirúrgicas, pues las pacientes con CC 
relatan un discreto menor disfrute sexual y mayores preocupaciones por el futuro que 
las sometidas a cirugía radical. Respecto a las escalas de síntomas, las puntuaciones 
fueron muy bajas (medianas entre 21 y 33) y sin diferencias significativas según 
modalidad quirúrgica, salvo la escala referida a los síntomas en el brazo que indicaba 
discreta mayor afectación en la cirugía radical (22,2) frente a la conservadora (11,1).  
 
Tabla 11. CVRS al mes de la intervención según tipo de cirugía. 
Total Radical Conservadora  
n Md  n Md n Md 
p 
EuroQol 5D 
 EVA 429 70,00 168 60,00 261 70,00 0,0023 
 Tarifa 446 0,7996 173 0,7490 273 0,8265 0,0001 
EORTC QLQ – C30 
 Global 444 58,33 172 50,00 272 66,67 0,0007 
 Función Física 440 86,67 170 80,00 270 86,67 <0,0001 
 Actividad Cotidiana 441 83,33 168 66,67 273 83,33 0,0006 
 Rol Emocional 443 75,00 171 66,67 272 75,00 0,0446 
 Función Cognitiva 441 100,00 169 83,33 272 100,00 0,0256 
 Función Social 441 83,33 168 66,67 273 100,00 0,0006 
 Fatiga 440 33,33 171 33,33 269 33,33 0,0019 
 Dolor 442 33,33 170 33,33 272 25,00 0,0024 
 Náuseas/vómitos 444 0,00 171 0,00 273 0,00 0,1509 
 Disnea 444 0,00 171 0,00 273 0,00 0,3705 
 Insomnio 441 33,33 171 33,33 270 33,33 0,0371 
 Anorexia 445 0,00 172 0,00 273 0,00 0,1149 
 Estreñimiento 445 0,00 172 0,00 273 0,00 0,7945 
 Diarrea 444 0,00 172 0,00 272 0,00 0,7677 
 Impacto económico 445 0,00 172 0,00 273 0,00 0,0302 
EORTC QLQ – BR23  
 Imagen corporal 430 91,67 163 66,67 267 91,67 <0,0001 
 Función sexual 405 100,00 155 100,00 250 100,00 0,0969 
 Disfrute sexual 221 66,67 84 66,67 137 66,67 0,0273 
 Preoc. futuro 445 33,33 172 33,33 273 66,67 0,0003 
 Efectos tto. sistémico 394 21,42 154 23,81 240 19,04 0,3534 
 Síntomas mama 439 25,00 170 25,00 269 16,67 0,7288 
 Síntomas brazo 441 22,22 171 22,22 270 11,11 0,0027 
 Preoc. caída pelo 237 33,33 99 33,33 138 33,33 0,7287 
n:446 (las n inferiores se deben a no respuesta de algunos ítems de los cuestionarios). La p 
corresponde a la prueba de Mann-Whitney. Md: mediana; EuroQol 5D: European Group of Quality 
of Life Questionnaire; EVA: Escala visual analógica; EORTC QLQ-C30: European Organization 
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 30 items; QLQ BR-23: 
Quality of life Questionnaire Breast 23 items. 
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A los 6 meses 
En la tabla 12 se describen las puntuaciones medianas de las diversas medidas de 
CVRS –separadas por tipo de cirugía- a los 6 meses de la intervención. Para el 
EuroQol, las pacientes obtuvieron unas medianas globales de 70 puntos en la EVA y 
0,8260 en la tarifa. El grupo de pacientes sometidas a CC presentó mejores 
resultados en ambas medidas (EVA: 80; tarifa: 0,8320) que las sometidas a 
mastectomía (EVA: 70; tarifa: 0,7495). 
En cuanto al EORTC QLQ-C30, la mediana de su puntuación global fue 66,67, 
presentando diferencias sutiles, pero significativas, entre ambas modalidades 
quirúrgicas a favor de la CC. Las dimensiones funcionales de este instrumento de 
CVRS mostraron unos valores elevados (entre 75 y 100). En referencia a las 
diferencias entre los tipos de cirugía, únicamente se encontró significación 
estadística a favor de la CC en la función física, actividades cotidianas y en la función 
cognitiva. Las escalas de síntomas del EORTC QLQ-C30 mostraron escasa afectación 
de las pacientes (con puntuaciones medianas de sólo 33,3 para fatiga, 16,67 para 
dolor, y 0,0 para náuseas/vómitos), no hallándose diferencias entre CC y radical, 
salvo en el dolor, que era menor entre las pacientes de CC. De la misma manera se 
obtuvieron puntuaciones muy bajas en los ítems sencillos de síntomas (todos ellos 
con medianas globales de 0,0, excepto el insomnio con 33,3) lo cual refleja 
prácticamente ausencia de sintomatología. Solamente se encontraron diferencias 
significativas a favor de la CC en el insomnio y discretamente en el impacto 
económico. 
En las escalas funcionales del QLQ-BR23 se obtienen puntuaciones elevadas para la 
imagen corporal (mediana global: 83,3) y la función sexual (100,0) y de 66,67 para el 
disfrute sexual y la preocupación por el futuro. La CC ofrece mejor imagen corporal 
que la radical, sin embargo ocasiona mayores preocupaciones por el futuro. Respecto 
a las escalas de síntomas, las puntuaciones fueron muy bajas (medianas entre 11,1 y 
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33,3) y sin diferencias significativas según modalidad quirúrgica, salvo la escala 
referida a los síntomas en el brazo que indicaba mayor afectación en la cirugía 
radical (22,2) frente a la conservadora (11,1).  
 
Tabla 12. CVRS a los 6 meses de la intervención según tipo de cirugía. 
Total Radical Conservadora  
n Md n Md n Md 
p 
EuroQol 5D        
 EVA 358 70,00 132 70,00 226 80,00 0,0104 
 Tarifa 369 0,8260 139 0,7495 230 0,8320 0,0021 
EORTC QLQ – C30        
 Global 369 66,67 139 66,67 230 66,67 0,0039 
 Función Física 368 86,67 140 80,00 228 86,67 <0,0001 
 Actividad Cotidiana 365 100,00 135 83,33 230 100,00 0,0001 
 Rol Emocional 363 75,00 135 75,00 228 75,00 0,2443 
 Función Cognitiva 366 83,33 136 83,33 230 83,33 0,0786 
 Función Social 365 100,00 138 83,33 227 83,33 0,1800 
 Fatiga 367 33,33 139 33,33 228 22,22 0,0715 
 Dolor 366 16,67 137 33,33 229 16,67  0,0086 
 Náuseas/vómitos 369 0,00 139 0,00 230 0,00 0,8844 
 Disnea 364 0,00 137 0,00 227 0,00 0,5646 
 Insomnio 369 33,33 140 33,33 229 33,33 0,0383 
 Anorexia 370 0,00 140 0,00 230 0,00 0,4143 
 Estreñimiento 370 0,00 140 0,00 230 0,00 0,9861 
 Diarrea 368 0,00 139 0,00 229 0,00 0,5067 
 Impacto económico 369 0,00 139 0,00 230 0,00 0,0235 
EORTC QLQ – BR23        
 Imagen corporal 355 83,33 134 75,00 221 91,67 <0,0001 
 Función sexual 333 100,00 124 100,00 209 100,00 0,3416 
 Disfrute sexual 195 66,67 62 66,67 133 66,67 0,4777 
 Preoc. futuro 364 66,67 137 33,33 227 66,67 0,0064 
 Efectos tto. sistémico 333 14,29 125 19,05 208 14,29 0,2649 
 Síntomas mama 354 16,67 133 16,67 221 16,67 0,4971 
 Síntomas brazo 363 11,11 137 22,22 226 11,11 0,0165 
 Preoc. caída pelo 174 33,33 65 33,33 109 0,00 0,2971 
n:370 (las n inferiores se deben a no respuesta de algunos ítems de los cuestionarios). La p 
corresponde a la prueba de Mann-Whitney. Md: mediana; EuroQol 5D: European Group of Quality 
of Life Questionnaire; EVA: Escala visual analógica; EORTC QLQ-C30: European Organization 
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 30 items; QLQ BR-23: 
Quality of life Questionnaire Breast 23 items. 
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Al año 
En la tabla 13 se reflejan las puntuaciones de CVRS para los diversos instrumentos 
empleados –separadas por tipo de cirugía- tras un año de seguimiento. 
 
El EuroQol ofrece unos resultados elevados, con una mediana global para la EVA de 
80 puntos y de 0,8320 para la tarifa. En ambas medidas, las pacientes intervenidas 
de forma conservadora (EVA: 80; tarifa: 0,8771) mostraron mejores puntuaciones que 
las intervenidas mediante cirugía radical (EVA: 70; tarifa: 0,7996). 
 
La puntuación global del EORTC QLQ-C30 (Mediana: 66,7) también fue superior para 
el grupo de CC (Mediana: 75,0) que para el de radical (Mediana: 66,7). De la misma 
manera, la CC ofrece mejores resultados en la mayoría de las dimensiones 
funcionales del EORTC QLQ-C30, pues se han observado diferencias significativas a 
favor de la CC en la función física (93,3 vs. 86,7), actividades cotidianas (100,0 vs. 
83,3), funcionamiento emocional (83,3 vs. 75,0) y social (100,0 vs. 100,0), pero no en 
el cognitivo (83,3 vs 75). Como se puede comprobar, las puntuaciones de todas las 
dimensiones funcionales son muy altas. Las escalas de síntomas del EORTC QLQ-C30 
denotan muy poca afectación de las pacientes, con unas puntuaciones medianas de 
22,2 para la fatiga, 16,7 para el dolor y 0,0 para las náuseas/vómitos, siendo discreta 
–pero significativamente- mejores tras CC (salvo las náuseas, que no mostraron 
diferencias significativas). Igualmente, los ítems sencillos de síntomas también 
reflejan escasa afectación de las pacientes, con medianas globales de 0,0 para la 
disnea, anorexia, estreñimiento, diarrea e impacto económico y de 33,3 para el 
insomnio. En estos casos, las diferencias según el tipo de cirugía no fueron 
significativas, a excepción del insomnio y el impacto económico en los que se ve 
favorecida muy discretamente la CC. 
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En cuanto a las escalas funcionales del QLQ-BR23, las puntuaciones fueron muy 
elevadas –demostrando escasa afectación- para la imagen corporal (mediana global: 
100,0; significativamente mejores en CC), funcionamiento sexual (mediana global: 
100,0; sin diferencias según modalidad de cirugía), y más bajas para las escalas de 
disfrute sexual (66,7, pero con una elevada tasa de no respuesta a este ítem) y 
preocupación por el futuro (mediana global: 66,7). En estas dos últimas escalas 
únicamente se evidencian diferencias entre las dos modalidades quirúrgicas en las 
preocupaciones por el futuro, pues las pacientes con CC relatan igual disfrute sexual, 
pero presentan mayores preocupaciones por el futuro que las sometidas a cirugía 
radical.  
En relación con las escalas de síntomas del QLQ-BR23, se observa que las 
puntuaciones obtenidas son muy bajas, lo cual implica poco impacto sobre las 
pacientes. Las pacientes sometidas a CC presentaron menos efectos secundarios de 
los tratamientos sistémicos (9,5 vs. 14,3) y menos síntomas en el brazo (11,1 vs. 
22,2), sin embargo acusan más síntomas locales en la mama intervenida (16,7 vs. 
8,33) que las pacientes del grupo de cirugía radical. En las demás escalas de síntomas 
no se evidenciaron diferencias significativas. 
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Tabla 13. CVRS al año de la intervención según tipo de cirugía. 
Total Radical Conservadora   
n Md  n Md n Md 
p 
EuroQol 5D        
 EVA 361 80,00 136 70,00 225 80,00 0,0127 
 Tarifa 364 0,8320 137 0,7996 227 0,8771 0,0049 
EORTC QLQ – C30        
 Global 364 66,67 137 66,67 227 75,00 0,0015 
 Función Física 361 86,67 134 86,67 227 93,33 0,0002 
 Actividad Cotidiana 360 100,00 135 83,33 225 100,00 0,0001 
 Rol Emocional 361 83,33 135 83,33 226 83,33 0,0106 
 Función Cognitiva 362 83,33 135 83,33 227 83,33 0,4322 
 Función Social 359 100,00 133 83,33 226 100,00 0,0043 
 Fatiga 363 22,22 136 22,22 227 22,22 0,0281 
 Dolor 363 16,67 136 16,67 227 16,67 0,0311 
 Náuseas/vómitos 363 0,00 136 0,00 227 0,00 0,5039 
 Disnea 363 0,00 136 0,00 227 0,00 0,2875 
 Insomnio 363 33,33 136 33,33 227 33,33 0,0465 
 Anorexia 363 0,00 136 0,00 227 0,00 0,9261 
 Estreñimiento 362 0,00 135 0,00 227 0,00 0,1755 
 Diarrea 364 0,00 137 0,00 227 0,00 0,6553 
 Impacto económico 363 0,00 136 0,00 227 0,00 0,0214 
EORTC QLQ – BR23         
 Imagen corporal 357 100,00 133 75,00 224 100,00 0,0000 
 Función sexual 312 100,00 116 100,00 196 91,67 0,1258 
 Disfrute sexual 185 66,67 66 66,67 119 66,67 0,4280 
 Preoc. futuro 362 66,67 136 66,67 226 66,67 0,0002 
 Efectos tto. sistémico 330 9,52 122 14,28 208 9,52 0,0343 
 Síntomas mama 359 16,67 134 8,33 225 16,67 0,0268 
 Síntomas brazo 361 11,11 136 22,22 225 11,11 0,0342 
 Preoc. caída pelo 154 0,00 57 33,33 97 0,00 0,3897 
n:364 (las n inferiores se deben a no respuesta de algunos ítems de los cuestionarios). La p 
corresponde a la prueba de Mann-Whitney. Md: mediana; EuroQol 5D: European Group of Quality of Life 
Questionnaire; EVA: Escala visual analógica; EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 30 items; QLQ BR-23: Quality of life 





Evolución de la CVRS durante un año 
En la tabla 14 se valora la evolución de las puntuaciones de CVRS a lo largo del 
seguimiento agregadamente para todas las mujeres y en las figuras 12 a 17 se 
muestra la representación gráfica de esta evolución, en agregado y separado por 
tipos de cirugía. 
 
Tabla 14. Evolución de la CVRS a lo largo del año tras la intervención. 
 Mediana p   












EuroQol 5D        
↑ EVA 321 70,00 70,00 80,00 <0,0001 0,0001 <0,0001 
≡ Tarifa 336 0,8067 0,8265 0,8265 0,2219 0,8551 0,1323 
EORTC QLQ – C30        
↑ Global 335 66,67 66,67 66,67 <0,0001 0,0057 <0,0001 
↑ Función Física 329 86,67 86,67 86,67 0,7301 0,0015 0,0009 
↑ Actividad Cotidiana 328 83,33 100,00 100,00 <0,0001 0,3457 <0,0001 
↑ Rol Emocional 336 75,00 75,00 83,33 0,0025 0,0134 <0,0001 
↑ Función Cognitiva 330 100,00 83,33 83,33 0,0001 0,4263 0,0003 
↑ Función Social 329 83,33 100,00 100,00 0,0152 0,0082 <0,0001 
↓ Fatiga 330 33,33 22,22 22,22 0,0008 0,0129 <0,0001 
↓ Dolor 331 33,33 16,67 16,67 0,0026 0,0065 <0,0001 
≡ Náuseas/vómitos 333 0,00 0,00 0,00 0,0003 <0,0001 0,0026 
≡ Disnea 333 0,00 0,00 0,00 0,7935 0,9591 0,5921 
↓ Insomnio 330 33,33 33,33 33,33 0,0777 0,3983 0,0082 
↓ Anorexia 334 0,00 0,00 0,00 <0,0001 0,0136 <0,0001 
↓ Estreñimiento 333 0,00 0,00 0,00 0,0067 0,4850 0,0112 
≡ Diarrea 334 0,00 0,00 0,00 0,3145 0,5876 0,1856 
≡ Imp. económico 334 0,00 0,00 0,00 0,1734 0,0809 0,6377 
EORTC QLQ – BR23         
↑ Imagen corporal 316 91,67 83,33 100,00 0,4865 <0,0001 0,0004 
↓ Función sexual 268 100,00 100,00 100,00 0,0064 0,1943 0,0003 
≡ Disfrute sexual 116 66,67 66,67 66,67 0,9954 0,6989 0,4461 
↑ Preoc, futuro 334 33,33 66,67 66,67 0,0026 0,0030 <0,0001 
↓ Efectos tto. sistémico 263 19,05 14,29 9,52 0,0410 <0,0001 <0,0001 
↓ Síntomas mama 326 25,00 16,67 16,67 0,0003 0,0001 <0,0001 
↓ Síntomas brazo 330 22,22 11,11 11,11 0,0359 0,7175 0,0757 
↓ Caída pelo 77 33,33 33,33 0,00 0,6754 0,3736 0,0131 
n:336 (las n corresponden a la comparación mes vs. año; las inferiores a 336 se deben a no 
respuesta de algunos ítem de los cuestionarios). Las p corresponden a la prueba de Wilcoxon para 
muestras apareadas. Md: mediana; EuroQol 5D: European Group of Quality of Life Questionnaire; EVA: 
Escala visual analógica; EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer 
Quality of Life Questionnaire 30 items; QLQ BR-23: Quality of life Questionnaire Breast 23 items. 
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Respecto al EuroQol (tablas 12 a 14; figura 12) las puntuaciones de la EVA 
mejoraron para el conjunto de pacientes (desde una Mediana de 70 el primer mes a 
80 al año; p<0,0001), siendo significativamente más altas –y con menor dispersión- al 
año en la CC (Md: 80) que en la radical (Md: 70; p<0,01). La tarifa del EuroQol, sin 
embargo, no mostró cambios significativos a lo largo del tiempo, aunque al año era 
algo mejor en la CC (Md: 0,8771) que en la radical (Md: 0,7996; p=0,005).  
 
Figura 12. Evolución de la CVRS a lo largo del año tras la intervención: EuroQol y 
valoración global del EORTC QLQ-C30. 
 









EuroQol 5D: European Group of Quality of Life Questionnaire; EORTC QLQ-C30: European Organization for 
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 30 items. 
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La puntuación global del EORTC QLQ-C30 (figura 12) mejoró en el periodo (p<0,0001 
entre la puntuación al mes y al año), pero muy discretamente, de modo que las 
medianas globales se mantuvieron en 66,67 en las 3 valoraciones. Al año, la 
puntuación era significativamente superior en el grupo de mujeres intervenidas 
mediante CC (75,00 vs. 66,67; p<0,0015).  
 
Todas las dimensiones funcionales del EORTC QLQ-C30 (tablas 12 a 14; figura 13) 
experimentaron mejorías significativas entre la medición al mes y al año, aunque al 
considerar ambas modalidades de cirugía conjuntamente los incrementos pueden ser 
muy discretos y no modificar los valores medianos. En cuatro de las dimensiones 
(función física, actividades cotidianas, rol emocional y rol social) la CC mostró 
mejores resultados que la radical, pero en el caso de la función cognitiva no 















Figura 13. Evolución de la CVRS a lo largo del año tras la intervención: 














EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 




Las dimensiones de síntomas del EORTC QLQ-C30 (tablas 12 a 14; figura 14) 
mejoraron durante el seguimiento. Los síntomas de fatiga y dolor mostraron 
puntuaciones en descenso a lo largo del seguimiento en ambas modalidades 
quirúrgicas, y a pesar de presentar medianas iguales fueron estadísticamente 
significativas a favor de la CC, mientras que en los síntomas de “náuseas/vómitos” 
las diferencias no fueron significativas. 
 
Figura 14. Evolución de la CVRS a lo largo del año tras la intervención: 









EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
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Respecto a los síntomas valorados mediante ítems únicos (tablas 12 a 14; figura 15), 
las puntuaciones muestran escasa afectación durante todo el periodo, con medianas 
de 0,00 para todos los ítems en las tres valoraciones, con la excepción del de 
insomnio (33,33 en las tres mediciones). Las diferencias en puntuación global a lo 
largo del periodo no fueron estadísticamente significativas con excepción de los 
ítems referidos a insomnio, anorexia y estreñimiento, que disminuyeron 
discretamente (sobre todo entre las puntuaciones al mes y al año). Las modalidades 
de intervención no mostraron diferencias significativas en estos ítems, con excepción 
de los de insomnio e impacto económico que, al año, eran discretamente mejores en 
la CC.  
 
Respecto a las dimensiones del EORTC QLQ–BR23 (tablas 12 a 14; figura 16), las 
puntuaciones son muy elevadas para la imagen corporal, que además experimenta 
mejoría durante el periodo de seguimiento. En cuanto a la función sexual, también 
presenta puntuaciones elevadas en las tres mediciones (medianas de 100,00), pero 
muestran un discreto empeoramiento conforme avanza el estudio. La dimensión 
disfrute sexual presentó puntuaciones intermedias y sin diferencias significativas en 
el periodo, aunque sólo fue respondida por un tercio de las mujeres. La preocupación 
por el futuro empeoró significativamente a lo largo del periodo. Por tipos de cirugía, 
al año la imagen corporal mostró mejores puntuaciones en la CC que en la radical 
(Medianas de 100,00 vs. 75,00; p<0,0001), en cambio, la preocupación por el futuro 
era mayor entre las pacientes intervenidas de forma conservadora, aunque en este 
caso las medianas fueron similares. No se hallaron diferencias significativas para las 





Figura 15. Evolución de la CVRS a lo largo del año tras la intervención: Síntomas 
















EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire 30 items. 





Figura 16. Evolución de la CVRS a lo largo del año tras la intervención: 









PREOCUPACIÓN POR EL FUTURO 
  
EORTC QLQ BR-23: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire Breast Module 23 items. 
 
 
Finalmente, los síntomas del EORTC QLQ–BR23 (tablas 12 a 14; figura 17) mostraron 
puntuaciones bajas y que adicionalmente decrecieron a lo largo del periodo tanto 
para los efectos secundarios del tratamiento sistémico como para los síntomas 
locales. La preocupación por la caída de pelo no mostró diferencias significativas 






Por modalidad de intervención, los efectos secundarios del tratamiento sistémico 
(14,28 vs 9,52) tuvieron una significativa pero discreta menor puntuación en la CC, 
así como los síntomas en el brazo (22,22 vs. 11,11) que también eran menores en el 
grupo de CC. En cambio, los síntomas locales de la mama (8,33 vs. 16,67) tuvieron 
mayor afectación en la CC que en la radical. Preocupación por la pérdida de pelo no 
mostró diferencias al año según tipo de cirugía.  
En términos generales, la estructura de las diferencias en CVRS a los 6 meses y al año 
entre la CC y radical es muy similar, en todos los instrumentos, a la relatada para la 
CVRS al mes. (tabla 11)  
Figura 17. Evolución de la CVRS a lo largo del año tras la intervención: Ítems del 
EORTC QLQ BR-23. 
 
EFECTOS TRATAMIENTO SISTÉMICO 
 





PREOCUPACIÓN CAÍDA PELO 
  
EORTC QLQ BR-23: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire Breast Module 23 items. 
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5.4 Factores asociados a la CVRS al año. Análisis bivariable  
Tarifa del EuroQol 
En la tablas 15 a 17 se muestran las variables asociadas a la CVRS (medida por la 
tarifa del EuroQol) al año de la intervención. Respecto a las variables 
sociodemográficas y de acceso (tabla 15), la edad (mejor tarifa al año en las 
menores de 50 años y en el grupo de 60-69 años), el estado civil (peor tarifa en 
separadas y viudas) y la situación laboral (mejor tarifa en “amas de casa”) se 
asociaron significativamente a la CVRS al año, pero no el nivel de estudios, el origen 
del caso o el hospital donde fueron intervenidas. 
Tabla 15. Factores sociodemográficos y de acceso asociados a la 
puntuación en la tarifa del EuroQol al año de la cirugía. 
 n Mediana P25 P75 p 
Edad 
 <50 años 93 0,8771 0,7490 1,0000 
 50-59 años 82 0,8130 0,6912 0,9095 
 60-69 años 110 0,8771 0,7039 1,0000 
 70+ años 79 0,8138 0,5192 0,9095 
0,0199 
Estado Civil 
 Soltera 33 0,8771 0,7814 1,0000 
 Casada 230 0,8771 0,7240 1,0000 
 Sep./Divorc. 75 0,8265 0,6149 0,8826 
 Viuda 26 0,7996 0,4620 0,8675 
0,0041 
Nivel de Estudios 
 Sin estudios 57 0,8265 0,5923 0,9095 
 Primarios 194 0,8265 0,6943 1,0000 
 Secundarios 60 0,8771 0,7490 1,0000 
 Universitarios 93 0,8771 0,7490 1,0000 
0,1897 
Situación Laboral 
 Activas 92 0,8265 0,7490 0,9095 
 Jubiladas 107 0,8265 0,5698 0,9095 
 Amas de casa 134 0,8771 0,7349 1,0000 
 Otras 31 0,7814 0,6533 1,0000 
0,0093 
Origen 
 Cribado 185 0,8644 0,7039 1,0000 
 Consulta 179 0,8265 0,7039 1,0000 
0,3816 
Hospital 
 Sagunto 144 0,8320 0,7039 1,0000 
 Dr. Peset 96 0,8292 0,7039 1,0000 
 Clínico 124 0,8265 0,6533 1,0000 
0,9842 
TOTAL 364     
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. P: percentil. EuroQol: European 





Respecto a las variables clínicas y de tratamiento (tabla 16), la localización izquierda 
o derecha del tumor, la anatomía patológica, la utilización de Qi, la BSGC, la cirugía 
reconstructiva y la utilización de RT o QT no se asociaron de forma estadísticamente 
significativa a tarifa del EuroQol al año de la intervención. Por el contrario, el 
estadio tumoral (0,83 y 0,88 en los estadios I y II frente a 0,75 en el III), el tipo de 
cirugía (0,88 en la conservadora frente a 0,80 en la radical) y la linfadenectomía 
(0,83 frente a 0,88 en las mujeres sin linfadenectomía) sí presentaron asociaciones 
significativas con la tarifa del EuroQol al año. 
 
En la tabla 17 se muestran las asociaciones entre la tarifa EuroQol al año y las 
puntuaciones al mes del propio EuroQol (EVA y tarifa), del EORTC QLQ-C30 y algunas 
dimensiones seleccionadas de este último instrumento y del EORTC QLQ-BR23, que 
fueron significativas en todos los casos. Así, las pacientes en el peor tercil de 
puntuación en la EVA al mes, tuvieron una puntuación mediana en la tarifa EuroQol 
al año de 0,75, mientras que obtuvieron 0,88 las del segundo tercil y 1,00 las que se 
hallaban en el mejor tercil al mes. Los terciles de puntuación de la tarifa del EuroQol 
(0,70, 0,88 y 1,00) y la puntuación global del EORTC QLQ-C30 (0,75, 0,83, 0,95) al 
mes, ofrecieron al año medianas de tarifa EuroQol muy similares a los que ofrecía la 
EVA. Con la dimensión “función física” al mes del EORTC QLQ-C30 las medianas al 
año fueron de 0,70, 0,88 y 1,00 para los respectivos terciles. 
 
Respecto a la dimensión de imagen corporal del EORTC QLQ-BR23, la tarifa EuroQol 
al año varió desde 0,75 para las mujeres en el peor tercil a 0,88 para las situadas en 
los terciles superiores. Para la dimensión “efectos del tratamiento” las puntuaciones 
al año en la tarifa EuroQol fueron de 0,75 y 0,83 para los dos terciles de mujeres con 
peor estado al mes, y 0,91 para el tercil que tenía menos efectos adversos.  
 




Tabla 16. Factores clínicos y de tratamiento asociados a la puntuación 
en la tarifa del EuroQol al año de la cirugía. 
 n Mediana P25 P75 p 
Lado 
 Derecho 167 0,8320 0,7039 1,0000 
 Izquierdo 197 0,8265 0,7039 1,0000 
0,9828 
Estadio 
 0,I 169 0,8265 0,7039 1,0000 
 IIa, IIb 152 0,8771 0,7039 1,0000 
 IIIa, IIIb 43 0,7490 0,5192 0,8826 
0,0295 
Anatomía Patológica 
 CDI 158 0,8771 0,7458 1,0000 
 CDI+CDIS 108 0,8265 0,6563 0,9095 
 CDI Comedo 11 0,7814 0,1564 1,0000 
 CDI Papilar 10 1,0000 0,7958 1,0000 
 CLI 15 0,7490 0,7039 0,8771 
 CLI+CLIS 4 0,9385 0,7092 1,0000 
 Otros 55 0,8644 0,5192 1,0000 
0,2152 
Cirugía 
 Radical 137 0,7996 0,5698 0,9095 
 Conservadora 227 0,8771 0,7490 1,0000 
0,0049 
Qi 
 Si 146 0,8771 0,7349 1,0000 
 No 218 0,8265 0.6978 1,0000 
0,1280 
BSGC 
 Si 99 0,8265 0,7490 1,0000 
 No 265 0,8320 0.6594 1,0000 
0,5526 
Linfadenectomía 
 Si 318 0,8265 0.6761 1,0000 
 No 46 0,8771 0.7814 1,0000 
0,0499 
Cirugía reconstructiva 
 Si 15 0,8265 0.7308 0.8826 
 No 349 0,8320 0.7039 1,0000 
0,6771 
RT 
 Si 273 0,8644 0.7039 1,0000 
 No 91 0,8265 0,6533 1,0000 
0,2648 
QT 
 Si 353 0,8320 0.7039 1,0000 
 No 11 0,1095 -0,0391 0,8771 
0,0246 
TOTAL 364     
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. EuroQol: European Group of 
Quality of Life Questionnaire; P: percentil; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CLI: 
carcinoma lobulillar infiltrante; CDIS: carcinoma ductal infiltrante con componente in 
situ; CLIS: carcinoma lobulillar infiltrante con componente in situ; Qi: Quimioterapia 








Tabla 17. Asociación entre la CVRS al mes y la puntuación en la tarifa 
del EuroQol al año de la cirugía. 
 n Mediana P25 P75 p 
EuroQol (EVA) al mes 
 T1 [0;50] 127 0,7490 0,3783 0,8644 
 T2 [60;80] 147 0,8771 0,7490 1,0000 
 T3 [90;100] 78 1,0000 0,8306 1,0000 
0,0001 
EuroQol (tarifa) al mes 
 T1 [-0.3121;0,7490] 158 0,7039 0,5192 0,8265 
 T2 [0,7814;0,8771] 96 0,8771 0,7814 1,0000 
 T3 [0,8826;1,0000] 110 1,0000 0,8771 1,0000 
0,0001 
EORTC QLQ-C30 (global) al mes 
 T1 [0;50] 150 0,7490 0,5192 0,8771 
 T2 [58;67] 97 0,8265 0,7487 1,0000 
 T3 [75;100] 116 0,9547 0,8265 1,0000 
0,0001 
EORTC QLQ-C30 (función física) al mes 
 T1 [0;80] 162 0,7039 0,5192 0,8265 
 T2 [87;93] 121 0,8771 0,7996 1,0000 
 T3 [100] 77 1,0000 0,8826 1,0000 
0,0001 
EORTC QLQ-BR23 (Imagen corporal) al mes 
 T1 [0;75] 118 0,7490 0,5698 0,8771 
 T2-T3 [82;100] 232 0,8771 0,7490 1,0000 
0,0001 
EORTC QLQ-BR23 (Efectos tratamiento) al mes 
 T1 [38;86] 92 0,7490 0,5192 0,8771 
 T2 [14;33] 119 0,8265 0,7039 1,0000 
 T3 [0;9,5] 107 0,9095 0,7996 1,0000 
0,0001 
TOTAL 364     
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. P: percentil; EuroQol: European 
Group of Quality of Life Questionnaire; EVA: Escala Visual Analógica; EORTC QLQ-C30: 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire 30 items; EORTC QLQ-BR23: Quality of life Questionnaire Breast 23 items; 
T: terciles de puntuación al mes de la cirugía en la correspondiente escala. Los 
valores entre paréntesis son las puntuaciones inicial y final del correspondiente 
tercil. 
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EVA del EuroQol 
En las tablas 18 a 20 se muestran las variables asociadas a la CVRS (medida por la 
EVA) al año de la intervención. En referencia a los factores sociodemográficos, se han 
hallado diferencias significativas en los grupos de edad y en la situación laboral, de 
manera que las pacientes mayores de 70 años y las jubiladas mostraron unas peores 
puntuaciones en la EVA que el resto de grupos de su categoría (70 frente a 80 en 
ambos casos). El resto de variables sociodemográficas o de acceso no mostraron 
diferencias entre sí, tal y como se refleja en la tabla 18. 
 
Tabla 18. Factores sociodemográficos y de acceso asociados a la 
puntuación en la EVA del EuroQol al año de la cirugía. 
 n Mediana P25 P75 P 
Edad 
 <50 años 92 80,00 70,00 90,00 
 50-59 años 82 80,00 60,00 90,00 
 60-69 años 109 80,00 70,00 90,00 
 70+ años 78 70,00 50,00 80,00 
0,0001 
Estado Civil 
 Soltera 33 80,00 70,00 90,00 
 Casada 228 80,00 60,00 90,00 
 Sep./Divorc. 75 80,00 50,00 80,00 
 Viuda 25 80,00 60,00 100,00 
0,0569 
Nivel de Estudios 
 Sin estudios 57 70,00 50,00 90,00 
 Primarios 193 80,00 60,00 90,00 
 Secundarios 58 80,00 70,00 90,00 
 Universitarios 53 80,00 65,00 90,00 
0,1446 
Situación Laboral 
 Activas 91 80,00 70,00 90,00 
 Jubiladas 105 70,00 50,00 85,00 
 Amas de casa 134 80,00 60,00 90,00 
 Otras 31 90,00 60,00 90,00 
0,0310 
Origen 
 Cribado 184 80,00 60,00 90,00 
 Consulta 177 80,00 60,00 90,00 
0,2536 
Hospital 
 Sagunto 144 80,00 60,00 90,00 
 Dr. Peset 93 80,00 60,00 90,00 
 Clínico 124 80,00 60,00 90,00 
0,6035 
TOTAL 364     
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. P: percentil. EVA: Escala 






Respecto a las variables clínicas y de tratamiento, expuestas en la tabla 19, 
únicamente el tipo de cirugía empleado influye en los resultados de la EVA puesto 
que las pacientes sometidas a CC presentan mejores puntuaciones que las pacientes 
del grupo de cirugía radical (80 vs. 70). El resto de factores parecen no influir en la 
EVA tras un año desde la intervención quirúrgica. 
 
En la tabla 20 se muestran las asociaciones entre la EVA al año y las puntuaciones al 
mes de la propia EVA, la tarifa del EuroQol, el EORTC QLQ-C30 y algunas dimensiones 
seleccionadas de este último instrumento y del EORTC QLQ BR-23, que fueron 
significativas. Las pacientes que en el primer mes presentaron buenos resultados en 
la EVA, tarifa del EuroQol, estado global de salud, función física, imagen corporal y 
efectos secundarios sistémicos de los tratamientos valorados por el EORTC QLQ-C30, 













Tabla 19. Factores clínicos y de tratamiento asociados a la puntuación 
en la EVA al año de la cirugía. 
 n Mediana P25 P75 p 
Lado 
 Derecho 165 80,00 65,00 90,00 
 Izquierdo 196 80,00 60,00 90,00 
0,3264 
Estadio 
 0,I 167 80,00 60,00 90,00 
 IIa, IIb 151 80,00 60,00 90,00 
 IIIa, IIIb 43 70,00 50,00 90,00 
0,1533 
Anatomía Patológica 
 CDI 156 80,00 60,00 90,00 
 CDI+CDIS 108 80,00 52,50 90,00 
 CDI Comedo 10 75,00 67,50 82,50 
 CDI Papilar 10 90,00 70,00 100,00 
 CLI 15 80,00 50,00 90,00 
 CLI+CLIS 4 70,00 55,00 85,00 
 Otros 55 80,00 60,00 90,00 
0,4767 
Cirugía 
 Radical 136 70,00 50,00 90,00 
 Conservadora 225 80,00 70,00 90,00 
0,0127 
Qi 
 Si 145 80,00 60,00 90,00 
 No 216 80,00 60,00 90,00 
0,3829 
BSGC 
 Si 97 80,00 70,00 90,00 
 No 264 80,00 60,00 90,00 
0,6824 
Linfadenectomía 
 Si 317 80,00 60,00 90,00 
 No 44 80,00 70,00 90,00 
0,4320 
Cirugía reconstructiva 
 Si 15 90,00 70,00 100,00 
 No 346 80,00 60,00 90,00 
0,1151 
RT 
 Si 271 80,00 60,00 90,00 
 No 90 70,00 60,00 90,00 
0,3906 
QT 
 Si 350 80,00 60,00 90,00 
 No 11 60,00 50,00 90,00 
0,2879 
TOTAL 364     
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. EVA: Escala Visual Analógica. 
P: percentil; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CLI: carcinoma lobulillar 
infiltrante; CDIS: carcinoma ductal infiltrante con componente in situ; CLIS: 
carcinoma lobulillar infiltrante con componente in situ; Qi: Quimioterapia de 








Tabla 20. Asociación entre la CVRS al mes y la puntuación en la EVA al 
año de la cirugía. 
 n Mediana P25 P75 p 
EuroQol (EVA) al mes 
 T1 [0;50] 127 70,00 50,00 80,00 
 T2 [60;80] 145 80,00 70,00 90,00 
 T3 [90;100] 77 90,00 80,00 100,00 
0,0001 
EuroQol (tarifa) al mes 
 T1 [-0.3121;0,7490] 158 70,00 50,00 80,00 
 T2 [0,7814;0,8771] 94 80,00 70,00 90,00 
 T3 [0,8826;1,0000] 109 90,00 80,00 90,00 
0,0001 
EORTC QLQ-C30 (global) al mes 
 T1 [0;50] 138 70,00 50,00 80,00 
 T2 [58;67] 89 80,00 60,00 90,00 
 T3 [75;100] 105 90,00 80,00 90,00 
0,0001 
EORTC QLQ-C30 (función física) al mes 
 T1 [0;80] 160 70,00 50,00 80,00 
 T2 [87;93] 120 80,00 70,00 90,00 
 T3 [100] 77 90,00 80,00 90,00 
0,0001 
EORTC QLQ-BR23 (Imagen corporal) al mes 
 T1 [0;75] 117 70,00 50,00 80,00 
 T2-T3 [82;100] 230 80,00 70,00 90,00 
0,0001 
EORTC QLQ-BR23 (Efectos tratamiento) al mes 
 T1 [38;86] 92 70,00 50,00 80,00 
 T2 [14;33] 118 80,00 60,00 90,00 
 T3 [0;9,5] 105 80,00 70,00 90,00 
0,0001 
TOTAL 364     
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. P: percentil; EuroQol: European 
Group of Quality of Life Questionnaire; EVA: Escala Visual Analógica; EORTC QLQ-C30: 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire 30 items; EORTC QLQ-BR23: Quality of life Questionnaire Breast 23 items; 
T: terciles de puntuación al mes de la cirugía en la correspondiente escala. Los 
valores entre paréntesis son las puntuaciones inicial y final del correspondiente 
tercil. 
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Puntuación global del EORTC QLQ - C30 
En las tablas 21 a 23 se muestran las variables asociadas a la CVRS (medida por la 
puntuación global del EORTC QLQ-C30) al año de la intervención. Respecto a las 
variables sociodemográficas y de acceso (tabla 21), la edad (mejor CVRS al año en 
las menores de 50 años y en el grupo de 60-69 años) y la situación laboral (mejor 
CVRS en “amas de casa” y el grupo “otras”) se asociaron significativamente a la CVRS 
al año, pero no el estado civil, nivel de estudios, el origen del caso o el hospital 
donde fueron intervenidas. 
 
Tabla 21. Factores asociados a la puntuación global en el EORTC QLQ 
C30 al año de la cirugía: sociodemográficos y de acceso. 
 n Mediana P25 P75 p 
Edad 
 <50 años 93 75,00 58,33 83,33 
 50-59 años 82 66,67 50,00 83,33 
 60-69 años 110 75,00 50,00 83,33 
 70+ años 79 66,67 50,00 83,33 
0,0153 
Estado Civil 
 Soltera 33 83,33 58,33 83,33 
 Casada 230 66,67 50,00 83,33 
 Sep./Divorc. 75 66,67 50,00 83,33 
 Viuda 26 66,67 50,00 83,33 
0,2895 
Nivel de Estudios 
 Sin estudios 57 66,67 41,67 83,33 
 Primarios 194 70,83 50,00 83,33 
 Secundarios 60 75,00 58,33 83,33 
 Universitarios 93 75,00 58,33 83,33 
0,0595 
Situación Laboral 
 Activas 92 66,67 50,00 83,33 
 Jubiladas 107 66,67 50,00 83,33 
 Amas de casa 134 75,00 58,33 83,33 
 Otras 31 83,33 50,00 83,33 
0,0448 
Origen 
 Cribado 185 75,00 50,00 83,33 
 Consulta 179 66,67 50,00 83,33 
0.4921 
Hospital 
 Sagunto 144 70,83 50,00 83,33 
 Dr. Peset 96 66,67 50,00 83,33 
 Clínico 124 66,67 52,08 83,33 
0,8980 
TOTAL 364 66,67 50,00 83,33  
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. P: percentil; EORTC QLQ-C30: 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 





Respecto a las variables clínicas y de tratamiento (tabla 22), la localización izquierda 
o derecha del tumor, la anatomía patológica, la utilización de Qi, la BSGC, la 
linfadenectomía, la cirugía reconstructiva y la utilización de RT o QT no se asociaron 
de forma estadísticamente significativa a las puntuaciones en el EORTC QLQ-C30 al 
año de la intervención. Por el contrario, el estadio (75 puntos en el estadio I frente a 
67 en los estados II y III) y el tipo de cirugía (75 puntos en la CC frente a 67 en la 
radical) sí presentaron asociaciones significativas con la puntuación global de este 
cuestionario.  
 
En la tabla 23 se muestran las asociaciones entre las puntuaciones al mes en el 
EuroQol y el EORTC QLQ-C30, así como en algunas dimensiones seleccionadas de este 
último instrumento y del EORTC QLQ BR-23, que fueron significativas en todos los 
casos. Así, las pacientes en el mejor tercil de puntuación en la EVA al mes, tuvieron 
una puntuación mediana en el EORTC QLQ-C30 al año de 83 puntos, por 75 en las del 
segundo tercil y sólo 50 en las que se hallaban en el peor tercil al mes. Los terciles 
de puntuación de la tarifa del EuroQol (83, 79 y 54) y el propio EORTC QLQ-C30 (83, 
75, 58) al mes, ofrecen al año medianas en el EORTC QLQ-C30 muy similares a los 
que ofrecía la EVA. Con la dimensión “función física” al mes del EORTC QLQ-C30 las 
medianas al año fueron de 50 para el peor tercil y 83 para los dos terciles superiores, 
aunque la amplitud intercuartil en el último caso era menor. 
 
Respecto a la dimensión de imagen corporal del EORTC QLQ-BR23, las puntuaciones 
globales del EORTC QLQ-C30 al año variaron desde 67 para las mujeres en el peor 
tercil a 83 para las situadas en los terciles superiores. Para la dimensión “efectos del 
tratamiento” las puntuaciones al año en el EORTC QLQ-C30 fueron de 67 para los dos 
terciles de mujeres con peor estado al mes, y 83 para el tercil que tenía menos 
efectos adversos. 




Tabla 22. Factores asociados a la puntuación global en el EORTC QLQ 
C30 al año de la cirugía: clínicos y de tratamiento. 
 n Mediana P25 P75 p 
Lado 
 Derecho 167 75,00 50,00 83,33 
 Izquierdo 197 66,67 50,00 83,33 
0,6546 
Estadio 
 0,I 169 75,00 50,00 83,33 
 IIa, IIb 152 66,67 50,00 83,33 
 IIIa, IIIb 43 66,67 41,67 83,33 
0,0413 
Anatomía Patológica 
 CDI 158 75,00 50,00 83,33 
 CDI+CDIS 108 66,67 50,00 83,33 
 CDI Comedo 11 66,67 50,00 83,33 
 CDI Papilar 10 83,33 79,17 100,00 
 CLI 15 66,67 41,67 83,33 
 CLI+CLIS 4 70,83 41,67 81,25 
 Otros 55 66,67 50,00 83,33 
0,2678 
Cirugía 
 Radical 137 66,67 58,33 83,33 
 Conservadora 227 75,00 50,00 83,33 
0,0015 
Qi 
 Si 146 66,67 50,00 83,33 
 No 218 66,67 50,00 83,33 
0,8607 
BSGC 
 Si 99 75,00 58,33 83,33 
 No 265 66,67 50,00 83,33 
0,5678 
Linfadenectomía 
 Si 318 66,67 50,00 83,33 
 No 46 75,00 58,33 83,33 
0,2603 
Cirugía reconstructiva 
 Si 15 66,67 50,00 83,33 
 No 349 66,67 50,00 83,33 
0,8918 
RT 
 Si 273 75,00 50,00 83,33 
 No 91 66,67 50,00 83,33 
0,0815 
QT 
 Si 353 66,67 50,00 83,33 
 No 11 50,00 25,00 83,33 
0,1399 
TOTAL 364 66,67 50,00 83,33  
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. P: percentil; EORTC QLQ-C30: 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire 30 items; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CLI: carcinoma lobulillar 
infiltrante; CDIS: carcinoma ductal infiltrante con componente in situ; CLIS: 
carcinoma lobulillar infiltrante con componente in situ; Qi: Quimioterapia de 









Tabla 23. Factores asociados a la puntuación global en el EORTC QLQ 
C30 al año de la cirugía: CVRS al mes. 
 n Mediana P25 P75 p 
EuroQol (EVA) al mes 
 T1 [0;50] 127 50,00 41,67 66,67 
 T2 [60;80] 147 75,00 66,67 83,33 
 T3 [90;100] 78 83,00 75,00 100,00 
0,0001 
EuroQol (tarifa) al mes 
 T1 [-0.3121;0,7490] 158 54,17 41,67 66,67 
 T2 [0,7814;0,8771] 96 79,17 66,67 83,33 
 T3 [0,8826;1,0000] 110 83,33 75,00 91,67 
0,0001 
EORTC QLQ-C30 (global) al mes 
 T1 [0;50] 150 58,33 47,91 75,00 
 T2 [58;67] 97 75,00 58,33 83,33 
 T3 [75;100] 116 83,33 66,67 91,67 
0,0001 
EORTC QLQ-C30 (función física) al mes 
 T1 [0;80] 162 50,00 41,67 66,67 
 T2 [87;93] 121 83,33 66,67 83,33 
 T3 [100] 77 83,33 83,33 91,67 
0,0001 
EORTC QLQ-BR23 (Imagen corporal) al mes 
 T1 [0;75] 118 66,67 47,92 75,00 
 T2-T3 [82;100] 232 83,33 58,33 83,33 
0,0001 
EORTC QLQ-BR23 (Efectos tratamiento) al mes 
 T1 [38;86] 92 66,67 50,00 83,33 
 T2 [14;33] 119 66,67 50,00 83,33 
 T3 [0;9,5] 107 83,33 66,67 91,67 
0,0001 
TOTAL 364 66,67 50,00 83,33  
n=364; La p corresponde a la prueba de Kruskal-Wallis. P: percentil; EuroQol: European 
Group of Quality of Life Questionnaire; EVA: Escala Visual Analógica; EORTC QLQ-C30: 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire 30 items; EORTC QLQ-BR23: Quality of life Questionnaire Breast 23 items; 
T: terciles de puntuación al mes de la cirugía en la correspondiente escala. Los 
valores entre paréntesis son las puntuaciones inicial y final del correspondiente 
tercil. 
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5.5 Factores asociados a la CVRS al año. Análisis multivariable  
En la tabla 24 se muestran los resultados de un modelo de regresión lineal con la 
CVRS al año medida por la tarifa del EuroQol como variable dependiente. A partir de 
una constante de 0,9204 en la tarifa, y asumiendo igualdad en el resto de factores, 
pertenecer al grupo de mayor edad reduce en 0,0724 la puntuación de la tarifa al 
año. Estar casada (-0,1284), separada/divorciada (-0,1568) o, sobre todo, viuda (-
0,2412) también reduce la puntuación en la tarifa del EuroQol al año de la cirugía. 
Por contra, la situación laboral “ama de casa” la incrementa en 0,0668. El estadio III 
(-0,0920) o el no haber sido candidata a QT (-0,3625) reducen también la puntuación 
de CVRS al año, mientras que la histología de carcinoma papilar (+0,1541) y la CC 




Tabla 24. Variables asociadas a la tarifa EuroQol al año. Regresión 
lineal múltiple. 
  Coef. IC95%  p 
Edad 70+ años -0,0724 -0,1462;  0,0013 0,054 
E. Civil Casada -0,1284 -0,2291; -0,0277  0,013 
 Sep./Divorc. -0,1568 -0,2652; -0,0485  0,005 
 Viuda -0,2412 -0,3775; -0,1050  0,001 
S. Laboral Ama de casa  0,0668 0,0058;  0,1278 0,032 
Estadio III  -0,0920 -0,1801; -0,0039 0,041 
Anatomía CDI Papilar 0,1541 -0,0143;  0,3225  0,073 
Cirugía Conservadora  0,0514 -0,0092;  0,1120 0,096 
Quimioterapia No -0,3625 -0,5266; -0,1983  0,000 
Constante  0,9204 0,8275;  1,0000  0,000 
n=361; p(F)= >0,0001; r2= 0,134; p(entrada)=0,05; p(salida)=0,10; Variables no 
incorporadas: hospital, origen, lado, quimioterapia de inducción, linfadenectomía, 
biopsia ganglio centinela, radioterapia, cirugía reconstructiva. EuroQol: European 






Cuando se utiliza la EVA como variable dependiente (tabla 25) algunas variables 
mantienen su capacidad explicativa respecto al modelo de la tarifa, pero también se 
producen algunos cambios. Así, a partir de una constante de 74 puntos, pertenecer al 
grupo de mayor edad (-14 puntos), estar casada (-6) o separada/divorciada (-7) 
reducen la puntuación al año en la EVA, mientras que la histología de carcinoma 
papilar (+16) o la CC (+7) la incrementan; sin embargo, la situación laboral, el 
estadio y la QT no se incorporaron al modelo. Como nuevas variables explicativas se 
incluyeron el origen del caso en consulta (+4 puntos) y no recibir RT (+ 5 puntos), que 
aumentan la puntuación de la EVA al año. La capacidad explicativa del modelo fue 
algo más baja que en el caso anterior (r2=0,11).  
 
 
Tabla 25. Variables asociadas a la puntuación en la EVA al año. 
Regresión lineal múltiple. 
  Coef. IC95%  p 
Edad 70+ años -14,47 -20,19; -8,75  0,000 
E. Civil Casada -6,42 -11,62; -1,22  0,016 
 Sep./Divorc. -6,76 -13,06; -0,46  0,035 
Origen Consulta 4,16 -0,26;  8,59  0,065 
Anatomía CDI Papilar 15,91 4,51; 27,31  0,006 
Cirugía Conservadora  7,08 1,34; 12,81 0,016 
Radioterapia No 5,47 -0,77; 11,72 0,086 
Constante  74,36 67,07; 81,65  0,000 
n=358; p(F)= >0,0001; r2= 0,108; p(entrada)=0,05; p(salida)=0,10; Variables no 
incorporadas: situación laboral, hospital, lado, estadio, quimioterapia de inducción, 
linfadenectomía, biopsia ganglio centinela, quimioterapia adyuvante, cirugía 
reconstructiva. EVA: Escala Visual Analógica. 
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En el modelo con la CVRS al año medida por la puntuación global del EORTC QLQ-C30 
(tabla 26) también se mantienen buena parte de las variables explicativas de los dos 
modelos anteriores. A partir de una constante de 72,7 puntos, y asumiendo igualdad 
en el resto de variables, pertenecer al grupo de 70 y más años redujo en 6,3 puntos 
los valores del QLQ-C30 al año; estar casada (-9,1), separada (-8,4) o viuda (-10,8) 
también redujo esta puntuación, así como no ser candidata a QT (-14,1). La situación 
de “ama de casa” (+6,2), el carcinoma papilar (+15,7) y la CC (+5,5), y siempre 
asumiendo que el resto de valores no varíen, incrementaron la puntuación en el QLQ-
C30 al año. El modelo mostró una baja capacidad para explicar la varianza en los 
resultados del QLQ-C30 al año (r2=0,07). 
 
 
Tabla 26. Variables asociadas a la puntuación global del EORTC QLQ-C30 
al año. Regresión lineal múltiple. 
  Coef. IC95%  p 
Edad 70+ años -6,33 -12,25; -0,40 0,036 
E. Civil Casada -9,06 -17,16; -0,96 0,028 
 Sep./Divorc. -8,36 -17,07;  0,33 0,060 
 Viuda -10,81 -21,77;  0,14 0,053 
S. Laboral Ama de casa  6,23 1,33; 11,13 0,013 
Anatomía CDI Papilar 15,72 2,19; 29,25  0,023 
Cirugía Conservadora  5,52 0,86; 10,18  0,020 
Quimioterapia No -14,15 -27,33; -0,97  0,035 
Constante  72,71 64,77; 80,65  0,000 
n=361; p(F)= >0,0001; r2= 0,072; p(entrada)=0,05; p(salida)=0,10; Variables no 
incorporadas: hospital, origen, lado, quimioterapia de inducción, linfadenectomía, 
biopsia ganglio centinela, radioterapia, cirugía reconstructiva, estadio. EORTC QLQ-
C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 





En la tabla 27 se muestran los coeficientes beta estandarizados (en la misma escala) 
de los 3 modelos de regresión lineal múltiple utilizados. Destaca la consistencia e 
importancia del estado civil, la histología de carcinoma papilar y la CC en todas las 
modelizaciones. La edad, el ser ama de casa y la QT también aparecen con 
importancia en 2 de las 3 medidas, pero no cuando se usa la EVA que, sin embargo 
otorga importancia a otras variables como el origen de consulta o la ausencia de RT. 
 
 
Tabla 27. Coeficientes beta estandarizados de los modelos 
multivariantes con las medidas de CVRS al año. 
  Tarifa EVA QLQC-30 
Edad 70+ años -0,107 ---- -0,120 
E. Civil Casada -0,222 -0,316 -0,202 
 Sep./Divorc. -0,228 -0,146 -0,157 
 Viuda -0,220 ---- -0,126 
S. Laboral Ama de casa  0,115 ---- 0,139 
Origen Consulta ---- 0,110  ---- 
Anatomía CDI Papilar 0,090 0,139 0,119 
Estadio III -0,107 ----  ---- 
Cirugía Conservadora  0,089 0,182 0,123 
Radioterapia No ---- 0,125  ---- 
Quimioterapia No -0,223 ---- -0,112 
     



















    




Tras realizar el análisis de los resultados, se puede afirmar que las pacientes del 
estudio mostraron buena CVRS en términos generales, la cual fue mejorando a lo 
largo del seguimiento. La CC ofreció mejores actividades diarias, mejor 
funcionamiento físico, emocional y social, menos fatiga, dolor, insomnio o impacto 
económico al año de la intervención. Adicionalmente, las pacientes intervenidas de 
forma conservadora presentaron una mejor imagen corporal, menos molestias en el 
brazo y menos efectos secundarios del tratamiento sistémico, pero a expensas de 
presentar mayores preocupaciones por el futuro y más síntomas locales en la mama 
intervenida que aquellas pacientes intervenidas de forma radical.  
 
En el análisis bivariable se estudiaron los factores relacionados con la CVRS. Respecto 
a los factores sociodemográficos y de acceso, la edad comprendida entre los 60 y 69 
años y la menor de 50 años, así como ser soltera o ama de casa se asociaron con una 
mejor CVRS. En relación con los factores clínicos y de tratamiento, las pacientes con 
tumores en los estadios I y II, con tipo histológico CDI papilar, así como las 
intervenidas de forma conservadora o aquellas que no requirieron linfadenectomía 
axilar presentaron mejor CVRS. 
 
Posteriormente, en el análisis multivariable, el presentar una edad mayor de 70 
años, estar casada, separada o viuda, presentar un estadio III o no recibir QT se 
consideraron factores independientes predictivos de presentar peor CVRS al año. Sin 
embargo, ser ama de casa, haber sido sometida a CC, padecer un CDI papilar, 
provenir de la consulta o no recibir RT fueron factores independientes predictivos de 
una mejor CVRS al año. 
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Estudio longitudinal de CVRS 
El estudio se realizó sobre el subgrupo de pacientes con cáncer de mama que se 
encontraban libres de enfermedad diseminada; de esta manera se han intentado 
desestimar los posibles efectos oncológicos sistémicos y su impacto en la CVRS. Se ha 
estudiado cómo evoluciona su CVRS tras la intervención quirúrgica. Bastantes 
estudios utilizan criterios de inclusión similares, dirigiéndose a este tipo de pacientes 
en concreto. (132, 136, 137) 
Se trata pues de pacientes que se encontraban en la fase de convalecencia tras la 
cirugía, la mayoría de ellas recibieron posteriormente QT y RT, y finalmente 
entrarían en su fase de supervivencia, con las características específicas que conlleva 
cada fase en cuanto a su funcionamiento físico, psíquico y social. Se ha descrito 
cómo evolucionaron en el tiempo estos parámetros y la influencia del tipo de 
intervención realizada. 
Las pacientes de los tres hospitales presentaron unas características demográficas, 
sociales y clínicas homogéneas entre sí, lo cual permitió realizar el análisis 
estadístico como si se tratara de un solo grupo. 
Se han empleado instrumentos de medida de CVRS estandarizados y ampliamente 
validados a nivel internacional. Son unos cuestionarios utilizados en la mayoría de 
ensayos clínicos en los que se pretende estudiar la CVRS de las pacientes intervenidas 
por cáncer de mama. En oncología, de los pocos cuestionarios autoadministrados que 
se pueden emplear, el EORTC QLQ-C30 y el EuroQol se consideran válidos, fiables y lo 
suficientemente sencillos y rápidos de contestar, de forma que se ha extendido su 
uso en toda Europa.  
Se enviaron dichos cuestionarios en el primer mes para valorar los efectos más 
inmediatos de la cirugía, y además, a los seis meses y al año de la intervención 
pretendiendo evaluar la recuperación de la cirugía y los efectos de la QT y RT a corto 
y medio plazo. 
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6.1. Descripción de las pacientes 
6.1.1 Tasa de respuesta 
De las 551 invitadas a responder la encuesta, solamente el 19,06% declinó su 
participación en el estudio, lo que supuso inicialmente una buena tasa de respuesta 
(80,94%), sin embargo fue diminuyendo a medida que se fue desarrollando el 
seguimiento a lo largo del año, de manera que al final completaron las 3 encuestas el 
59,89% de las invitadas a participar en el estudio. No obstante, la mayoría de las 
pacientes que decidieron iniciar el estudio llegaron a completar todos los 
cuestionarios (73,99%), suponiendo una importante cuota de seguimiento. 
Teniendo en cuenta las características del estudio, estos valores son satisfactorios si 
se comparan con los porcentajes de participación de otras series de la literatura, que 
oscilan entre el 50 y 80%. En los estudios longitudinales con repetidas medidas de 
CVRS a lo largo del tiempo también se van produciendo pérdidas en cada una de 
ellas. (144 - 150) 
 
6.1.2 Pérdidas de seguimiento 
El grupo de pacientes que participó en el estudio y el que no respondió no 
presentaron diferencias significativas en edad, estado civil, situación laboral u origen 
de las pacientes. En cambio sí que se observó disparidad en la tasa de respuesta 
entre los distintos hospitales: el Hospital de Sagunto y el Hospital Universitario Dr. 
Peset tuvieron unas tasas de respuesta parecidas, mientras que el Hospital Clínico 
Universitario presentó unas cifras inferiores. Quizá las pacientes de este grupo 
respondieron menos porque no se les realizó una llamada telefónica explicando 
detenidamente el estudio, únicamente se les remitió una carta informativa; a 




Tampoco se han evidenciado diferencias entre las participantes y las que declinaron 
responder en la localización del tumor, estadio tumoral, realización o no de 
linfadenectomía axilar o BSGC, tipo de cirugía realizada o administración de Qi, QT 
adyuvante o RT. 
 
6.1.3 Características de las participantes del estudio 
El grupo de edad más numeroso fue el de pacientes menores de 60 años (49,33%), 
como en la mayoría de las series revisadas y como también se refleja en los valores 
de referencia que aporta el grupo de Calidad de Vida del EORTC. (151) 
Además es coherente con los datos de incidencia, la cual también es mayor en este 
rango de edad. Así mismo, la cirugía radical se realizó con mayor frecuencia que la 
conservadora en las pacientes de edades superiores a 70 años, doblándose la 
probabilidad de cirugía radical en comparación con las menores de 50 años.  
La mayor parte de las pacientes respondientes estaban casadas (63,7%) o separadas 
(19,7%), con un nivel de estudios primarios o inferior (69,0%) y en su mayor parte 
eran amas de casa (36,1%), pensionistas (28,9%) o trabajaban (26,7%); siendo estos 
resultados representativos de la población global, tal y como manifiestan las 
estadísticas poblacionales publicadas en 2009 por el Instituto Nacional de  
Estadística. (152) 
En referencia al estadio tumoral, el estadio I fue el más frecuente con un 47,3% de 
los casos, seguido del estadio II (39,0%). Estos datos reflejan un adecuado 
funcionamiento de las unidades de cribado, ya que la mayoría de casos fueron 
detectados en el estadio I, y a su vez, la proporción obtenida es similar a los 
resultados publicados por el programa de prevención de cáncer de mama de la 




Las pacientes provinieron en igual proporción del programa de cribado y de consultas 
externas, sin embargo, se aprecia un porcentaje superior de CC en las pacientes 
provenientes del cribado, hallazgo que puede explicarse porque los tumores 
detectados en estos programas presentan estadios precoces y por tanto más 
susceptibles de ser tratados mediante CC. Al realizar el análisis de factores 
predictivos, se observa que el hecho de que las pacientes provengan de la consulta y 
no del cribado supone un incremento del riesgo de requerir cirugía radical del 77%.   
Acorde con el manejo estandarizado del cáncer de mama, se experimenta una 
tendencia a disminuir la proporción de CC conforme aumenta el estadio tumoral, de 
manera que el estadio se comporta como la variable predictora más importante del 
tipo de cirugía. (153) 
Sólo se realizó BSGC en el 26,7% de los casos dado que durante los años del estudio 
se estaba introduciendo esta técnica en los distintos hospitales. 
 
En cuanto a la modalidad quirúrgica empleada, en el 61,2% de las pacientes del 
estudio se practicó CC, siendo homogénea en los tres hospitales participantes. La 
mayoría de series publicadas con estudios de este tipo muestran unas tasas de CC 
alrededor del 60%. No obstante, existen algunos estudios con porcentajes superiores, 
como el de Cohen, que llega a alcanzar cifras del 67%, o el de Wapnir con un 71% de 
CC, aunque en este último únicamente se incluyeron pacientes con neoplasias de 
mama en estadios I y II. (132, 137, 154 - 156) 
Lógicamente, se evidencia una asociación estadística entre la CC y el menor empleo 
de Qi, puesto que la indicación de Qi se establece para tumores mayores de 2-3 cm, 
que es el límite de la realización de CC, salvo los casos en los que se logre una 
reducción del tamaño tumoral tras la administración del la Qi. 
De la misma manera, también resulta evidente la asociación del la CC con la RT, 
puesto que en todos los casos de CC posteriormente se administró RT.   
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6.2 Descripción de la CVRS y su evolución durante un año 
6.2.1 EuroQol 5D 
6.2.1.1 EVA 
En el EuroQol 5D, la EVA aporta la impresión subjetiva de la salud. Las pacientes del 
estudio presentaron unos niveles altos de CVRS según esta escala y además 
experimentaron una mejoría en los valores obtenidos, pues pasaron de 70 en el 
primer mes a 80 una vez transcurrido un año. 
Adicionalmente, las pacientes sometidas a CC presentaron una mejor salud subjetiva 
que las mastectomizadas a lo largo de todo el estudio. Estos resultados obtenidos son 
comprensibles dado que la CC supone una menor agresión quirúrgica, con una 
recuperación objetiva y subjetiva más rápida y mejor en términos generales. 
Adicionalmente, las pacientes que al mes mostraron buenas puntuaciones en la EVA, 
posteriormente presentaron buenos niveles de CVRS al año, tanto en la propia EVA, 
como en la tarifa del EuroQol y en el estado global de salud del EORTC QLQ-C30, por 
lo que podría considerarse un factor predictivo de CVRS.  
 
6.2.1.2 Tarifa 
Por otra parte, la tarifa de estado de salud aporta un perfil descriptivo de la CVRS 
del individuo de forma objetiva. Las pacientes presentaron unos valores altos a lo 
largo de todo el seguimiento, sin embargo no se han evidenciado cambios a lo largo 
del tiempo. No obstante, al igual que la EVA, la tarifa ha demostrado ser un factor 
predictivo de CVRS, puesto que una buena puntuación al mes implicó buena CVRS al 
año. En general, la CVRS previa suele ser el mejor predictor de CVRS posterior.  
En cuanto a la influencia del tipo de intervención realizada, las pacientes 
intervenidas de forma conservadora mostraron en las tres medidas mejores 
puntuaciones que las intervenidas mediante cirugía radical. 
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Adicionalmente, la tarifa está validada para la población española, por lo que se 
podría asumir que las pacientes estudiadas presentaron buen estado de salud en 
comparación con la población general. 
Analizando conjuntamente las dos escalas del EuroQol 5D, se observó una aparente 
contradicción en sus resultados, puesto que el paso del tiempo determinó un 
aumento en las puntuaciones de la EVA que no se vio reflejado en la tarifa. 
Un detalle a tener en cuenta es la subjetividad de la EVA; la paciente valora su CVRS 
y la puntúa según su propia opinión. Esto puede explicar que aunque la enfermedad 
pueda producir un impacto real sobre aspectos específicos de la vida de la paciente, 
la percepción subjetiva de estas modificaciones propicie que no influyan en la 
valoración general de su estado de salud. Esta mitigación subjetiva del impacto de la 
enfermedad en la vida de la paciente se pone de relieve en el estudio de Wapnir y 
colaboradores en el que la valoración de la CVRS de 103 pacientes libres de 
enfermedad, valorada con el cuestionario SF-36, es mejor que la población general a 
la que se le administró el mismo cuestionario. (137)  
En otro estudio, de Wilson y colaboradores, el médico ponderó a la baja las 
puntuaciones de la escala global del QLQ-C30 en comparación con las pacientes, que 
ofrecieron puntuaciones más altas. Este fenómeno podría ser explicado según la 
teoría de la adaptación a la enfermedad de los pacientes con cáncer y la 
exacerbación de esta adaptación en los supervivientes. En general éstos recobran un 
funcionamiento normal a nivel psicológico y social, e incluso llegan a encontrar 
beneficios secundarios tras la enfermedad, apareciendo un reordenamiento de 
valores y adquiriendo una mayor valoración de la vida. (157) Sin embargo, se debe 
tener presente que existen diferencias entre ambos instrumentos; la EVA posee un 
rango amplio entre una medida y la siguiente, con lo cual discrimina con mayor 
dificultad los pequeños cambios de CVRS, mientras que la Tarifa, al tener un rango 
muy estrecho, es mucho más sensible a modificaciones sutiles. 
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6.2.2 EORTC QLQ - C30 
6.2.2.1 Estado global de salud 
La CVRS de las pacientes del estudio fue buena en términos generales. La puntuación 
mediana de la serie obtenida en la escala del QLQ-C30, que mide la percepción del 
estado global de salud, fue de 66,67, siendo 100 la puntuación correspondiente al 
estado de máxima salud y CVRS posible. Este dato es semejante al obtenido en otros 
estudios que utilizan el mismo cuestionario y que encuentran valores medios en la 
escala de salud global que oscilan entre 58 y 77. (136, 148, 158, 159) 
La CVRS de las pacientes de este estudio mejoró con el tiempo trascurrido desde el 
tratamiento, siendo igual a la población normal al final del seguimiento. En la 
mayoría de estudios las pacientes supervivientes de cáncer de mama muestran un 
buen estado global de salud (160 - 168), existiendo varios estudios que sugieren una 
CVRS similar (148, 169 - 171) o incluso mejor que la población sana de esa misma 
edad (172). En general, cuanto más tiempo pasa desde el diagnóstico, mejor es el 
estado global de salud, aunque algunos estudios no muestran cambios (162, 167, 173) 
y otros incluso empeoramiento a lo largo del tiempo. (174) 
Adicionalmente, en este estudio se ha observado que las pacientes que inicialmente 
presentaron buenos niveles de CVRS medidos con el estado global de salud, 
transcurrido un año también mostraron puntuaciones elevadas en la CVRS. Dado que 
estas conclusiones se extraen del análisis bivariable, probablemente existan varios 
factores sociodemográficos o clínicos que se asocien entre sí y beneficien 
conjuntamente a las pacientes determinando una buena CVRS. 
 
Schou realiza un estudio prospectivo longitudinal sobre 161 pacientes para 
compararlas con la población normal en el primer año tras la intervención, 
obteniendo los mismos resultados que Arndt, pues tras un año evidencian un estado 
global de salud y funcionamiento físico similares entre ambos grupos. Sin embargo, 
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en las pacientes permanecen las alteraciones emocionales, cognitivas y sociales, así 
como el insomnio, pérdida de apetito o diarrea a los 3 meses de la intervención, para 
luego disminuir significativamente pasado un año, llegando a ser ambos grupo 
similares. (148) 
Estos resultados son coherentes con un estudio coreano bastante extenso en el que 
se comparan las pacientes libres de enfermedad entre 5 y 10 años con una amplia 
muestra de población sin cáncer de la misma edad, en el que ambos grupos 
presentan un estado global de salud y casi todas las escalas de CVRS similares. 
También concluye que existe una disminución significativa de las alteraciones en el 
funcionamiento físico, emocional, social, en las actividades diarias y en las 
perspectivas de futuro, asociándose también con el tiempo transcurrido desde la 
intervención; lo cual se explica porque la mayoría de las limitaciones o secuelas 
secundarias al tratamiento se resuelven y prácticamente desaparecen con el   
tiempo. (175) 
De la misma manera, en uno de los estudios prospectivos con mayor tamaño muestral 
(817 pacientes), se concluye que los supervivientes libres de enfermedad de cáncer 
de mama presentan una excelente CVRS a largo plazo (entre 5 y 10 años tras su 
diagnóstico), produciéndose únicamente pequeños cambios relacionados con la  
edad. (167) 
En relación con la modalidad quirúrgica, no hay muchos estudios sobre la asociación 
entre el tipo de cirugía y la CVRS que incluyan pacientes con un seguimiento mayor 
de 5 años tras la intervención. Según Dorval, el tipo de cirugía (conservadora versus 
radical) no afecta a la CVRS a largo plazo, pero las pacientes menores de 50 años 
sometidas a CC mostraron menos distrés psicológico que las de ese rango de edad 
sometidas a MRM. Ocurriendo de forma opuesta en las pacientes mayores de 50 años. 
Además estratificó la CVRS según el tipo de intervención en las pacientes con más de 
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8 años libres de enfermedad, encontrando que ambas modalidades modifican de 
forma similar la CVRS. (133) 
En el presente estudio la modalidad quirúrgica influyó en el estado global de salud. 
Se ha mencionado que la CVRS mejoró con el tiempo y esta mejoría aconteció tanto 
en el grupo de pacientes sometidas a CC como en el de MRM, pero resulta 
significativamente superior en las primeras. 
Apoyando estos resultados, un estudio indio sobre los efectos precoces de la cirugía, 
demuestra que no hay diferencias significativas en CVRS antes y después de la 
intervención, pero la CVRS era significativamente mejor en las pacientes sometidas a 
CC en comparación a las mastectomizadas. (176) 
En cambio, Parker compara los efectos que ejerce el tipo de intervención realizada a 
corto y a largo plazo sobre la CVRS de 258 pacientes y concluye que el estado de 
salud global y los dominios psicosociales son similares entre los tipos de cirugía, pero 
a medida que transcurre el tiempo se produce una marcada mejoría en ambos 
grupos. (162) 
En el estudio realizado por Cui sobre 1065 pacientes chinas, se confirma que no 
existen diferencias entre las dos modalidades quirúrgicas y su influencia sobre   
CVRS. (177) 
La CC asociada a RT se considera el estándar quirúrgico en el tratamiento de los 
tumores menores de 2 cms, presentando unos resultados de supervivencia 
equivalentes a la MRM. (12) Una de las principales razones para realizar CC es 
mejorar la CVRS de las pacientes, sin embargo, estos resultados esperados no han 
podido ser confirmados. En la mayoría de estudios publicados se evidencia que el tipo 





6.2.2.2 Área de funcionamiento 
Funcionamiento físico 
El estudio se centra en pacientes con cáncer de mama no metastásico, por lo que no 
hay sintomatología física severa que pudiera ocasionar un importante deterioro 
funcional; sin embargo, existen determinados problemas físicos y sociales que no 
desaparecen a lo largo del tiempo. En el entorno físico, se incluyen problemas 
menopáusicos, alteraciones menstruales, infertilidad, alteraciones del sueño, 
linfedema, dolor, aumento de peso o problemas en las actividades físicas o de ocio. 
La dimensión de funcionamiento físico reflejó unas puntuaciones muy altas 
(superiores a 85) a lo largo de todo el seguimiento, experimentando un aumento 
progresivo con el paso del tiempo, llegando a ser similares a la población       
general. (151) 
Además de mostrar mejoría durante el tiempo, aquellas pacientes con buen 
funcionamiento físico inicial, también presentaron al final del estudio mejor CVRS. 
En numerosos estudios se constata la asociación entre buen funcionamiento físico y 
buena CVRS como factor predictivo positivo. (164, 182 - 185) 
En una revisión sistemática realizada por Bloom en el año 2007, se recogen 20 
estudios, de los cuales 16 prestaban atención al funcionamiento físico. Generalmente 
las pacientes supervivientes muestran un peor estado físico en comparación con la 
población normal. Aparecen con frecuencia molestias en el brazo, como inflamación, 
pérdida de la sensibilidad, debilidad o entumecimiento. Sin embargo, Peuckmann y 
colaboradores afirman que las supervivientes al cáncer de mama presentan menos 
dolor corporal y mejor estado global de salud que la población general danesa, pero 
similar funcionamiento físico y ligeramente peor funcionamiento cognitivo. (172, 
186)  
En cambio Montazeri, al igual que se demuestra en este trabajo, afirma que tras 18 
meses de la intervención, el funcionamiento físico mejora en comparación con los 3 
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meses postoperatorios, argumentando que la mayoría de aspectos relacionados con la 
CVRS, incluyendo la actividad física, se recuperan tras la finalización del tratamiento 
adyuvante sin efectos secundarios residuales. (144) 
Helgeson y Tomich publicaron en 2005 un estudio en el que se aleatorizaron cuatro 
grupos de pacientes: tres intervenciones educacionales para mejorar la CVRS de las 
pacientes y un grupo control, y tras cinco años libres de enfermedad las compararon 
entre sí, encontrando únicamente diferencias en el funcionamiento físico, que era 
peor en las pacientes que no habían recibido ese apoyo educacional, que consistía en 
proporcionar información y recursos de superación que pudieran mejorar la 
percepción de control sobre la experiencia del cáncer, así como apoyo emocional 
sobre la imagen corporal. Esta intervención educativa tiene un impacto positivo en la 
CVRS a los 6 meses, obteniendo un efecto similar a los 5 años, ya que puede evitar el 
empeoramiento en el funcionamiento físico. (163) 
En cambio, Arndt compara las pacientes tras un año de la intervención con la 
población normal y sus resultados, al igual que los del presente estudio, muestran 
que el estado global de salud y el funcionamiento físico son similares. (171) 
De la misma manera, Schou realiza un estudio prospectivo longitudinal sobre 161 
pacientes para compararlas con la población normal en el primer año tras la 
intervención, obteniendo los mismos resultados que Arndt y nosotros, pues tras un 
año evidencia un estado global de salud y funcionamiento físico similares entre 
ambos grupos. (148) 
En contraposición, Cappiello realiza un estudio cualitativo sobre pacientes que 
habían finalizado su tratamiento y concluye que dichas mujeres continuaban 
experimentando una gran variedad de síntomas físicos y psicológicos y que además 
necesitaban información y apoyo. (187) 
Curiosamente, Holzner en su estudio, muestra unos resultados no esperados, ya que 
evidencia que las pacientes que llevaban más de 5 años de seguimiento y se 
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consideraban curadas, seguían presentando alteraciones en su CVRS y funcionamiento 
físico, siendo peor su CVRS que aquellas que sólo llevaban 2 años o menos de 
seguimiento. (174) 
El ejercicio físico podría paliar muchos de los síntomas relacionados con el cáncer de 
mama y mejorar la CVRS, pues se ha visto que aumenta la masa muscular, disminuye 
las náuseas, mejora la capacidad física y funcional, libera endorfinas y mejora las 
relaciones sociales y la CVRS, tal y como se expone en numerosas publicaciones, 
incluida la de McNeely, un metaanálisis de 14 estudios, aunque se aconseja realizar 
ensayos más extensos con mayor atención en la CVRS y los efectos secundarios del 
tratamiento. (183, 184, 188 - 190)  
En cambio, Courneya afirma en su ensayo multicéntrico y aleatorizado que ni el 
ejercicio aeróbico ni el ejercicio de resistencia mejoran la CVRS de las pacientes que 
están recibiendo QT, aunque sí aumentó la autoestima, el estado físico y la tasa de 
finalización de la QT sin presentar linfedema o efectos adversos significativos. (191) 
Se han publicado varios ensayos clínicos controlados y aleatorizados sobre los 
beneficios del yoga que afirman que mejora los síntomas físicos y la fatiga, la 
depresión, el funcionamiento emocional y social, la afectividad o incluso las náuseas, 
aunque serían necesarios más estudios para sacar conclusiones más firmes. (192 - 
194) 
En referencia con el tipo de intervención realizada, la CC ofreció mejores resultados 
en el funcionamiento físico que la cirugía radical, los cuales se mantuvieron a lo 
largo de todo el estudio. 
Schou también afirma en su estudio de 2005 que las pacientes sometidas a MRM 
presentan peor funcionamiento físico al año de la intervención que aquellas que han 
recibido CC. (148) 
De la misma manera, en el ensayo aleatorizado de Ganz, que incluye 558 pacientes, 
se observa por primera vez en la literatura que las pacientes sometidas a CC 
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presentan significativamente un mejor funcionamiento físico en el mes posterior a la 
cirugía frente a las sometidas a una intervención radical.  
Estos hallazgos podrían ser explicados porque en el primer mes los principales 
síntomas fueron los derivados de la intervención; adicionalmente, los casos que 
requirieron CC eran tumores menores que precisaron una cirugía más limitada y por 






En el presente estudio, la actividad cotidiana de las pacientes fue mostrando mejores 
puntuaciones a medida que avanzaba el seguimiento, de manera que transcurrido un 
año se obtuvieron unas puntuaciones medianas próximas a 100, incluso mejores que 
la población normal. (151) 
Tomich y Hegelson publicaron unos resultados similares, puesto que al comparar las 
supervivientes de cáncer de mama pasados 5 años desde su diagnóstico con mujeres 
sanas de su misma edad, concluyen que las supervivientes perciben el mundo menos 
controlable que las sanas, pero son igualmente capaces de controlar y realizar 
adecuadamente sus actividades cotidianas. (170) 
En referencia a la modalidad quirúrgica empleada, las pacientes que fueron 
intervenidas de forma conservadora presentaron mejores puntuaciones a lo largo de 
todo el seguimiento. La realización de actividades cotidianas se ve influida 
directamente por el funcionamiento físico, por lo que los comentarios anteriormente 
realizados también serían aplicables a la actividad cotidiana. Así mismo, el ejercicio 
durante el tratamiento adyuvante podría considerarse una intervención de 
autocuidado que podría proporcionar un mejor estado físico, y por lo tanto, una 
mejor capacidad de realizar las actividades de la vida cotidiana, las cuales podrían 
estar imposibilitadas debido a la inactividad durante el tratamiento. (196) 
Adicionalmente, las alteraciones en el funcionamiento físico y la incorporación a la 
realización de actividades cotidianas son una causa de distrés psicológico en el 
periodo postoperatorio; puede ser que este distrés secundario a pequeños problemas 
en las actividades diarias no sea producido por grandes alteraciones físicas, pero 




Las pacientes con cáncer de mama son susceptibles de desarrollar distrés psicológico, 
que incluye ansiedad, depresión y alteración en el funcionamiento emocional, tanto 
durante la fase de diagnóstico como durante y después del tratamiento. Casi todos 
los estudios coinciden en que el distrés psicológico influye principalmente en el 
funcionamiento emocional, pero también en el social y cognitivo, así como en la 
CVRS global. Hay determinados factores que pueden causar distrés psicológico incluso 
años después del tratamiento, como el miedo a la muerte o a la recidiva o como la 
alteración de la imagen corporal, la feminidad, la sexualidad o el atractivo      
sexual. (198) 
El diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama se asocian a una reducción de la 
CVRS y un aumento del riesgo de depresión; se estima que del 15 al 30% de las 
pacientes presenta alteraciones depresivas. (199, 200) 
En este estudio, las pacientes presentaron un buen funcionamiento emocional, el 
cual fue mostrando puntuaciones progresivamente más elevadas con el transcurso del 
año de seguimiento hasta llegar a unos valores (83,33) superiores a la población 
normal (75,00). (151) 
En el estudio longitudinal del Grupo de Aspectos Psicológicos del Cáncer de Mama 
(PABC Group) se sugiere que con el paso del tiempo, el distrés ocasionado por el 
diagnóstico de cáncer de mama en estadios I y II desaparece y se estabilizan las 
emociones; de forma que una vez transcurrido un año el perfil psicológico de las 
pacientes con cáncer es similar al de las pacientes que fueron intervenidas por 
patología mamaria benigna. (201) 
Así mismo, Ganz afirma que la mejoría en el estado de ánimo y en la CVRS global 
ocurre durante el primer año, no encontrando diferencias en la mejoría al comparar 
este periodo inicial con los 2 ó 3 años posteriores. Posteriormente realizó un ensayo 
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aleatorizado incluyendo 558 pacientes para compararlas con la población normal y 
corrobora dichos hallazgos. (195, 202) 
Según Montazeri y Schou, en los tres primeros meses tras el tratamiento adyuvante se 
produce un periodo de transición en el que aumenta el distrés psicológico debido a 
que las secuelas físicas de la intervención están presentes, como la fatiga, el 
linfedema o la caída del pelo, y a su vez dejan de tener contacto habitual con su 
equipo médico y pueden perder el apoyo de familia y amigos, los cuales pueden no 
ser conscientes de los aspectos psicológicos relacionados con el cáncer, etc. 
Posteriormente se produce una recuperación y se iguala con la población        
normal. (144, 148) 
 
Dorval observó una disminución significativa del distrés psíquico medido mediante el 
Psychiatric Symptom Index (PSI) conforme iba pasando el tiempo desde el 
diagnóstico. Por su parte, Nissen evidenció una disminución del grado de 
incertidumbre medido con la Mischel Uncertainty in Illness Scale (MUIS), y una menor 
alteración del estado de ánimo medida con el Profile of Mood States (POMS), con el 
transcurso del tiempo. Estos resultados en la esfera psíquica coinciden con los de 
nuestro estudio, en el que también se percibe esa mejoría de la escala de 
funcionamiento emocional. (169, 203)  
La bibliografía revisada coincide en que con el paso del tiempo el distrés severo del 
diagnóstico desaparece y las emociones se estabilizan. De esta forma, Fehlauer nos 
muestra en su estudio que al final del primer año de seguimiento, el perfil 
psicológico de las pacientes no presenta diferencias significativas con las mujeres 
que han recibido tratamiento quirúrgico para patologías mamarias benignas. La 
mejoría en estado de ánimo y CVRS acontece principalmente durante el primer año 
de seguimiento, no prolongándose más allá en el tiempo. De manera que no aparecen 
diferencias con el segundo o tercer año de seguimiento. (204) 
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En cambio Holzner observa que las pacientes tienen claramente reducida su CVRS en 
muchas áreas, especialmente en la emocional en los 2 primeros años tras el 
tratamiento inicial. (174) 
En la revisión sistemática realizada por Bloom, 16 de 20 estudios analizan el 
funcionamiento emocional a largo plazo en las supervivientes de cáncer de mama y 
se afirma que en general se encuentran estresadas, preocupadas por su futuro o 
sienten que no tienen control sobre el mundo que las rodea. En la mayoría de 
estudios, el hecho de haber padecido un cáncer de mama supone un factor 
predisponente para presentar un peor funcionamiento emocional que la población 
general. Se definen la depresión y el síndrome de estrés post-traumático como 
factores de riesgo específicos para un peor estado psicológico. (186) 
 
Las teorías adaptativas formuladas por Taylor y Wood pueden ayudar a comprender 
por qué las pacientes del estudio presentan unas puntuaciones tan elevadas, llegando 
a ser incluso mejores que la población normal. En sus trabajos casi todas las 
pacientes con cáncer de mama evaluadas tendían a compararse con aquellas que se 
encontraban en situaciones distintas, a través de dimensiones que les permitían salir 
beneficiadas en la comparación. Parece tener un carácter adaptativo; así, las 
pacientes a las que se había realizado CC se consideraban más afortunadas que las 
sometidas a MRM porque habían conservado su pecho; mientras que estas últimas 
consideraban que el procedimiento quirúrgico que se les había realizado era 
oncológicamente más seguro. Del mismo modo, la mujer anciana entendía que, en su 
caso, la pérdida del pecho carecía de importancia y se compadecía de las jóvenes; e 
igualmente la paciente joven casada compadecía a la soltera; e incluso las pacientes 
que se encontraban peor físicamente se comparaban con las que se estaban 
muriendo o presentaban mayor sintomatología. De forma que hay una tendencia 
subjetiva a valorarse de forma positiva en la esfera emocional. (205) 
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En referencia a la modalidad quirúrgica empleada, Cohen y colaboradores 
evidenciaron un mayor grado de distrés psíquico medido con el MHI, en el grupo de 
pacientes sometidas a CC a partir de los 40 meses tras la cirugía. Como factores 
responsables de este dato, los autores apuntan la posibilidad de un mayor miedo a la 
recidiva en las pacientes con CC. Del mismo modo, en el trabajo de Härtl y 
colaboradores, las pacientes mastectomizadas presentaron significativamente una 
menor preocupación por la recidiva. Sin embargo, en nuestra serie, las puntuaciones 
en la escala emocional del QLQ-C30 fueron superiores en el grupo de CC frente a la 
cirugía radical. Por su parte, Dorval, utilizando el PSI, evidenció un mayor nivel de 
estrés en el grupo de MRM que en el de CC para las pacientes menores de 50 años. 
Sin embargo, en el grupo de edad superior a 50 años, las pacientes de CC 
presentaban mayor grado de estrés que las mastectomizadas. (132, 133, 158)  
En la revisión de la literatura realizada por Reich, se afirma que la edad más elevada 
es un factor predictivo de alteraciones emocionales durante el seguimiento, pero no 
el tipo de cirugía. (206)  
Probablemente estos hallazgos se podrían explicar por la influencia que ejerce la 
imagen corporal; las pacientes más jóvenes sometidas a cirugía radical se ven más 
afectadas en la esfera emocional porque le dan más importancia a la imagen corporal 
que las de mayor edad; en cambio, cuando se valora a las pacientes mayores, la 
imagen corporal pasa a un segundo plano, tomando mayor peso en su escala de 
valores la tranquilidad de sentirse completamente curadas, siendo la preocupación 






Mientras que el componente emocional se ve influido por las circunstancias, el 
componente cognitivo es más independiente de la estimulación externa. 
La “dificultad para concentrarse” es un síntoma que aparece frecuentemente en las 
pacientes, sin verse afectado por la modalidad quirúrgica o de si recibieron QT o no. 
Aunque estas alteraciones cognitivas suelen asociarse a la QT, puede que también se 
relacionen con síndromes depresivos o pensamientos intrusivos producidos por el 
hecho de padecer un cáncer. La etiología es incierta y se encuentra bajo 
investigación. (195) 
En la bibliografía se ha observado una disminución en el funcionamiento cognitivo a 
partir de los 3 meses de completar la QT y persiste a lo largo de los años, 
detectándose incluso transcurridos 10 años. Se ha constatado que los déficits 
aparecen principalmente en la atención, velocidad de aprendizaje y agilidad mental, 
no estando relacionados con características demográficas, clínicas o estado cognitivo 
basal. (144, 175, 207)  
En nuestra experiencia, las pacientes experimentaron escasa afectación en el 
funcionamiento cognitivo y a lo largo del primer año de seguimiento mostraron un 
ligero incremento en sus puntuaciones, las cuales se acercaron bastante a las de la 
población general. Cabe destacar que el tipo de intervención realizada no modificó 
los valores de esta escala. Al igual que nosotros, Debess constata la escasa afectación 
cognitiva de las pacientes intervenidas, no encontrando diferencias con la población 
normal danesa. (208) 
Schou también detecta mejoría en la función cognitiva de sus pacientes en el primer 
año tras la intervención, igualándose sus puntuaciones con la población normal 
noruega. (148) 
Coincidiendo con nuestros hallazgos, Bárez publica recientemente un estudio de 101 
pacientes en el que se analiza la evolución del control percibido y el distrés 
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psicológico en el primer año postoperatorio y sus resultados revelan que en este 
periodo el control percibido aumenta linealmente y el distrés psicológico disminuye 
también linealmente, mientras que la evolución del funcionamiento físico sigue un 
perfil diferente, por lo que parece no estar relacionado con los cambios psicológicos 
que van ocurriendo durante este periodo. Además no se relacionan tampoco con la 
edad ni el tipo de cirugía. Estos resultados refuerzan los de Shimozuma, que 
previamente constató conclusiones similares en su trabajo con 227 pacientes en 
1999. (181, 209)  
 
Las pacientes emplean varias estrategias para afrontar la enfermedad, buscando 
apoyo social, manteniendo pensamientos positivos y optimistas sobre su futuro, 
realizando actividades físicas, etc. Adaptan sus estrategias en respuesta a los 
problemas que van surgiendo, haciéndoles frente mediante una reestructuración 
cognitiva positiva. (210) 
Junto con el proceso de adaptación de la enfermedad, en los pacientes oncológicos 
suele aparecer con frecuencia un proceso de negación del diagnóstico o de las 
implicaciones negativas de la enfermedad. Estos cambios cognitivos pueden influir o 
mediatizar el proceso de evaluación de la CVRS. Una actuación psicosocial sobre 
estas pacientes más susceptibles y una potenciación de las estrategias para superar 
la enfermedad podría aportarles un gran beneficio y adicionalmente repercutiría en 
una mejoría en su CVRS. (211 - 213)  
Helgeson y Tomich observaron que las pacientes que no recibieron apoyo educativo y 
emocional presentaron más fatiga mental, la cual se manifestó como dificultad para 
concentrarse, confusión mental, olvidos frecuentes, etc. De todos modos, se 
necesitan más estudios para entender los mecanismos causales de las alteraciones 




El funcionamiento social de las pacientes es muy bueno, como viene reflejado en las 
altas medianas obtenidas, que además fuero aumentando (100,00) al final del estudio 
superando las puntuaciones de la población normal.  
Estos resultados de nuestra serie se contraponen con los encontrados en la literatura, 
pues la mayoría de estudios afirman que tras completar el tratamiento las pacientes 
presentan un funcionamiento social pobre. (144, 167, 174, 175) 
Pero no sólo se publica la existencia de alteraciones en el funcionamiento social, sino 
también la necesidad de un periodo largo de tiempo para recuperar los valores 
iniciales perdidos. Cui recoge el impacto de factores demográficos y clínicos de 1065 
pacientes chinas y observa que tras los primeros 2 años se produce una recuperación 
física, pero lograr el bienestar psicológico y social requiere más tiempo. Así mismo, 
Kornblith publicó en 2003 un estudio en el que analizaba el distrés psicosocial de 153 
pacientes pasados veinte años tras completar el tratamiento, en el que concluye que 
a largo plazo el impacto en las pacientes supervivientes es mínimo. Sin embargo, se 
evidencia una alta prevalencia de síntomas de distrés psicosocial secundarios a haber 
padecido cáncer, lo cual es indicativo de que las secuelas sociales afectan a largo 
plazo tras haber finalizado el tratamiento pasados muchos años. (177, 214) 
Cuanto mayor es el tiempo de evolución, las relaciones sociales de nuestras 
pacientes son mejores. Watters y colaboradores, evidencian lo mismo, al observar 
una mejoría de las puntuaciones en las escalas de funcionamiento social medidas 
tanto con el QLQ -C30 como con el SF-36 un año tras la finalización del tratamiento 
adyuvante. En cambio, en otro trabajo a más largo plazo, se evidenció una 
persistencia de las alteraciones en la esfera social tras más de 5 años después del 
tratamiento. (174, 215)  
En la revisión sistemática realizada por Bloom, 14 de 20 estudios analizan el 
funcionamiento social a largo plazo de las pacientes intervenidas de cáncer de mama 
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y determinan que un mal funcionamiento sexual, así como una mala satisfacción 
sexual son factores de riesgo relacionados con el dominio social de la CVRS; 
incluyéndose también la falta de interés en la actividad sexual, la incapacidad para 
relajarse y disfrutar del sexo o dificultades para lograr el orgasmo. Otros factores 
relacionados son un mal funcionamiento en el hogar, en el trabajo o durante los 
momentos de ocio; en cambio el apoyo social externo se asocia positivamente con un 
buen estado general. (186, 216, 217) 
Ganz y colaboradores en otro trabajo previo encontraron que un peor funcionamiento 
social viene asociado con haber recibido QT. (167) 
Tratando de buscar factores que expliquen la afectación social, la edad podría jugar 
un papel importante en el ajuste de esta escala. Así, Ganz y colaboradores 
mantienen que las pacientes jóvenes muestran una importante mejoría durante el 
primer año postoperatorio en las escalas psicosociales, tal y como también se 
evidencia en el resto de bibliografía revisada. Además parece ser que la edad como 
factor independiente no es predictivo de un ajuste psicosocial posterior. Estos 
hallazgos se podrían explicar por la aparición de mecanismos de ajuste y adaptación 
a la enfermedad, como acostumbrarse a los cambios corporales sufridos, 
preocupaciones por la recidiva, ansiedad anticipatoria, etc. (218) 
Schou y Carver en sus trabajos muestran que un peor funcionamiento social se 
relaciona con un pobre funcionamiento social inicial y con el pesimismo, que a su vez 
viene determinado como factor predictivo del funcionamiento social. Parece que 
cuando afrontas tratamientos médicos el pesimismo te lleva a abandonar actividades 
sociales normales. Esta disrupción en la vida social parece estar relacionada con el 
nivel de distrés emocional sufrido por las mujeres pesimistas. Además estas 
alteraciones en el funcionamiento emocional y social pueden ser identificadas en el 
momento del diagnóstico, puesto que se trata de pacientes con predisposición al 
pesimismo, lo cual puede ser detectado precozmente para intensificar el manejo en 
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el seguimiento y proporcionar intervenciones clínicas y psicológicas para potenciar su 
funcionamiento emocional y social. Adicionalmente, se ha comprobado que una 
adaptación precoz a la enfermedad se asocia con una adaptación sólida a largo plazo, 
puesto que si en el momento del diagnóstico y tratamiento se sientan bases firmes de 
afrontamiento, posteriormente las pacientes presentarán una mejor adaptación 
emocional, cognitiva y social. (148, 160, 216, 219)   
Como factores predictivos de ajuste social a los 15 meses de la intervención, Ganz 
incluye la salud mental postoperatoria, el apoyo social y emocional y la interacción 
médica favorable; en cambio no influyen la edad ni el funcionamiento físico. Por lo 
tanto, las intervenciones psicosociales en la fase aguda del tratamiento pueden tener 
un papel importante en el cuidado de las pacientes supervivientes de cáncer de 
mama. (167) 
Estos hallazgos pueden tener implicaciones clínicas prácticas, como intervenciones 
psicosociales para promover un mejor funcionamiento físico, bienestar emocional, 
programas de apoyo social y emocional o mejorar la comunicación con los clínicos. 
Estos elementos deberían ser evaluados para determinar si pueden mejorar el ajuste 
y funcionamiento psicosocial de las pacientes jóvenes o mayores con cáncer de 
mama, de manera que se realizaran intervenciones apropiadas para cada grupo de 
edad. En el ensayo controlado y aleatorizado de Stanton “Moving Beyond Cancer” se 
pone de manifiesto el valor de una intervención psico-educacional mediante una 
entrevista personal guiada o mediante un vídeo de 23 minutos abarcando cuatro 
dominios (físico, emocional, social y perspectivas de futuro) dirigido a las pacientes 
que han completado el tratamiento y tienen que incorporarse de nuevo a la vida 
ordinaria, tratando de facilitar el proceso de adaptación psicosocial. Las pacientes 
que visionaron el vídeo mostraron mayor vitalidad y menos fatiga que las que no 
recibieron ningún apoyo psicológico, simplemente mediante una mínima intervención 
fácil de aplicar. En cambio la entrevista personal no obtuvo beneficios significativos. 
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Se concluye que para pacientes seleccionadas que presenten distrés psicosocial o 
síntomas depresivos, la ayuda psicológica puede ser muy beneficiosa. (220) 
Uno de los aspectos fundamentales que condicionan la CVRS del enfermo oncológico 
es la conservación de los roles sociales que desempeñaba antes de tener que asumir 
la penosa condición social, familiar y personal de enfermo de cáncer. El trabajo, 
incluyendo actividades y empleo remunerado, es muy importante para el bienestar 
económico y emocional del paciente oncológico, para restablecer los sentimientos de 
autoestima y canalizar la ansiedad y depresión. Mantener el empleo durante el 
tratamiento y después del mismo se asocia a mejor evolución. (221) 
Las pacientes emplean múltiples recursos para adaptarse a la enfermedad y sus 
tratamientos y lograr integrarse de nuevo en la sociedad. Por ejemplo tratan de 
involucrase intensamente en sus trabajos, integran la enfermedad en sus vidas, 
buscan información sobre cáncer de mama y buscan el apoyo de sus familias y 
amigos. En el plano emocional, ven aumentada su espiritualidad y sus esperanzas de 
curación, reestructuran sus perspectivas de futuro, etc. De esta forma, las pacientes 
logran adaptarse a vivir con un cáncer y son capaces de describir aspectos positivos 
de su experiencia. (222, 223) 
 
Los resultados de este estudio discrepan de lo publicado, posiblemente debido a que 
las pacientes no cambian su vida socio-familiar a pesar de que la enfermedad supone 
un nuevo acontecimiento que amenaza el equilibrio familiar. La mayoría de las 
pacientes son amas de casa y están casadas, de forma que desempeñan un rol de 
“cuidadora”. Debido a las frecuentes visitas al hospital, problemas de movilidad del 
brazo afecto por la cirugía y a la sintomatología ocasionada por la QT, pueden 
presentar dificultades para desempeñar óptimamente dicho rol y por tanto modificar 
la situación familiar. En cambio esto no ocurre y podría explicarse porque las 
pacientes al contestar los cuestionarios no tuvieran en cuenta pequeños cambios 
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cotidianos que se van produciendo, o porque la readaptación haya sucedido 
fundamentalmente al inicio del proceso de la enfermedad y que en el momento de 
nuestra evaluación final la reestructuración socio-familiar ya haya alcanzado su 
nuevo equilibrio. 
 
En referencia a la modalidad quirúrgica empleada se obtuvieron mejores resultados 
en la CC en todas las medidas, salvo a los 6 meses, en la que no hubo diferencias 
entre ambos tipos. 
Omne-Pontén evaluó el impacto del tratamiento conservador frente al radical sobre 
el funcionamiento psicosocial en 66 pacientes intervenidas hacía 6 años, pero no 
encontró diferencias entre ambos, al igual que la mayoría de la bibliografía   
revisada. (160, 166, 218, 219, 224) 
Solamente se ha encontrado un artículo publicado en el que se evidencia la 
influencia del tipo de intervención realizada con el funcionamiento social. Se trata 
de un estudio prospectivo sobre 382 pacientes eslovenas recientemente publicado, 
en el que, al igual que en nuestro trabajo, las pacientes sometidas a CC presentan 
mejor funcionamiento social y menos dificultades económicas; en este estudio 
esloveno, se explica que las pacientes mastectomizadas tardan más en incorporarse a 
sus puestos de trabajo, sufren disminución en sus salarios y presentan mayor tasa de 






6.2.2.3 Área de síntomas 
Fatiga 
La fatiga secundaria al cáncer y sus tratamientos es el síntoma más difícil de definir 
por las pacientes y su efecto sobre la CVRS a veces no es fácil de precisar, pues, a 
diferencia de la fatiga normal por falta de descanso, implica más aspectos que 
simplemente sentirse cansado, ya que afecta al funcionamiento cognitivo, físico y 
emocional, suponiendo un detrimento en la CVRS. Es un síntoma complejo, subjetivo, 
multidimensional, secundario a diversas causas y poco comprendido. Se estima que 
afecta entre el 20 y el 30% de las mujeres que han pasado el tratamiento de un 
cáncer de mama y afecta a la CVRS y al estado de ánimo. Hay evidencias de que se 
relaciona con dificultades para conciliar el sueño, dolor y con una respuesta inmune 
o inflamatoria persistente, pero no con alteraciones en el funcionamiento físico o 
factores demográficos o relacionados con la enfermedad, aunque se precisarían más 
estudios para clarificar estas relaciones. (226 - 228) 
Los resultados de este estudio reflejan una escasa afectación de dicho síntoma 
puesto que las puntuaciones fueron muy bajas y conforme fue transcurriendo el 
seguimiento, la fatiga fue disminuyendo significativamente hasta llegar a unos 
niveles incluso menores que la población sana. 
Jacobsen estudia los niveles de fatiga de las pacientes una vez han completado el 
tratamiento y al compararlos con la población normal evidencia una mayor 
afectación de las pacientes. Además, concluye que aquellas pacientes que recibieron 
QT presentan más fatiga que las que no la recibieron. También realiza un 
seguimiento de seis meses, en los cuales se produce una disminución significativa de 
la fatiga con respecto al momento de finalizar el tratamiento, lo cual corrobora 
nuestros hallazgos. (229) 
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De la misma manera, en otro estudio longitudinal, Nieboer observa una mejoría clara 
en la fatiga de las pacientes tras un año del tratamiento con QT y aporta una 
incidencia de alrededor del 20%. (230) 
En cambio, Goldstein afirma en otro de los pocos estudios longitudinales publicados 
que la fatiga es un síntoma muy prevalente y que permanece incluso cuatro años tras 
el tratamiento. Además sostiene que viene frecuentemente asociada a depresión y 
ansiedad, en cuyo caso la recuperación es más lenta. (231) 
Así mismo, Minton describe en una revisión sistemática de la literatura que la fatiga 
supone un problema continuo, que se prolonga al menos dos años desde la 
finalización del tratamiento y a partir de entonces empieza a evidenciarse mejoría, 
pudiendo encontrarse aún síntomas hasta cinco años después. Además constata que 
no tiene relación con el funcionamiento físico ni cognitivo y que existen marcadas 
diferencias entre las pacientes y la población normal. (175, 232 - 234) 
En nuestra serie, las pacientes lograron unas puntuaciones mejores que la población 
general al final del seguimiento. Una posible explicación podría ser el fenómeno de 
“response shift”, propuesto por Bernhard en 1999, por el que se produce un cambio 
interno en los estándares de las pacientes, de manera que aparece una respuesta 
adaptativa a los síntomas adversos para poder sobrellevarlos mejor, originando una 
percepción atenuada de los mismos. Esta recalibración interna podría explicar por 
qué las pacientes pueden llegar a obtener puntuaciones mejores que aquellas 
personas sanas que nunca han experimentado la fatiga secundaria al cáncer y sus 
tratamientos. (235 - 238) 
El ensayo prospectivo y multicéntrico HEAL analiza 1183 mujeres con cáncer de 
mama, de las cuales el 41% padecían fatiga y además repercutía negativamente en su 
CVRS, principalmente en las áreas de funcionamiento social y emocional, 
prolongándose en el tiempo hasta incluso 5 años. Además, encuentran relación de la 
fatiga con el dolor, los problemas cognitivos y físicos. Estos resultados son peores que 
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el resto de la bibliografía publicada, quizá porque se realiza sobre población con bajo 
nivel educativo y social y por tanto con menos recursos, lo cual en Estados Unidos 
implica ser más susceptibles de padecer las consecuencias del cáncer y sus 
tratamientos, debido al funcionamiento de su sistema sanitario. (239) 
Carver defiende que un nivel mayor de educación en el momento del tratamiento 
predice menores niveles de fatiga y mayores niveles de dolor corporal en 
comparación con las mujeres con menores niveles de educación. (216) 
Una publicación reciente que analiza 1588 pacientes muestra que la fatiga (tal y 
como se determina en el EORTC QLQ-C30) es un factor predictor de recidiva o incluso 
riesgo de muerte cuando se acompaña de otros factores clínicos, como el tipo de 
intervención, el grado histológico, el tamaño tumoral y la edad. (240) Aunque el 
grupo de pacientes supervivientes también muestran fatiga, siendo mayor entre las 
más jóvenes. En el estudio de Ganz se concluye que las pacientes jóvenes son más 
susceptibles de presentar fatiga que las mayores. (166, 186) 
Hay un estudio prospectivo holandés en el que se concluye que la fatiga altera las 
actividades de la vida cotidiana, de forma que los niveles de fatiga pueden predecir 
la reincorporación laboral. (241) 
 
Las pacientes del grupo de CC presentaron menos fatiga al mes y al año, pero no se 
encontraron diferencias con la cirugía radical a los seis meses de evolución. En 
contraposición de estos hallazgos, actualmente no se han hallado evidencias 
publicadas que demuestren que la modalidad quirúrgica empleada influya en la fatiga 





Muchos investigadores consideran que el dolor es uno de los factores más 
importantes que afecta a la CVRS de un paciente con cáncer. Además puede afectar 
a las escalas objetivas y subjetivas de la CVRS puesto que tiene un concepto 
multidimensional; la International Association for the study of Pain define el dolor 
como una experiencia sensorial y emocional desagradable con daño tisular presente o 
potencial, o descrita en términos de dicho daño. Por tanto, es un fenómeno físico, 
cognitivo y emocional, aunque no se ha demostrado su relación de          
dependencia. (244) 
La literatura indica que uno de los problemas físicos más frecuentemente descritos 
por las pacientes es el dolor; el cual tiene un efecto negativo en el bienestar general 
y afecta aproximadamente al 25% de las pacientes recientemente diagnosticadas y 
casi al 90% de las pacientes con enfermedad avanzada. Tras la mastectomía el dolor 
aparece en el 5-10% de los casos, pero principalmente en las mujeres a las que se 
realizó linfadenectomía axilar o en las que aparecieron complicaciones locales. El 
dolor puede variar desde leve o moderado hasta intenso y persistente suponiendo un 
impedimento para la realización de las actividades diarias. (245) 
Los resultados de este estudio reflejan escasa afectación de dolor generalizado, el 
cual fue disminuyendo a lo largo del seguimiento. Estos hallazgos podrían venir 
justificados porque la muestra se centra en pacientes con cáncer de mama no 
avanzado, por lo cual el impacto sistémico no es intenso y el dolor generalizado no es 
muy patente. Este ítem recoge el dolor en general, por lo que incluye mialgias, 
artralgias, dolores difusos y también el dolor local en la mama intervenida o en la 
axila y el secundario a la QT o RT. La mayoría de trabajos publicados hasta ahora se 
centran en el dolor local o regional del área intervenida; sin embargo, un número 
importante de pacientes presentan dolor difuso crónico, que limita su 
funcionamiento habitual y empeora su CVRS. Burckhardt compara las pacientes 
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intervenidas que presentan dolor regional con aquellas que padecen dolor 
generalizado y concluye que estas últimas sufren un mayor impacto y manifiestan 
mayor detrimento en su CVRS, con alteraciones asociadas en el funcionamiento 
emocional. (246) Steegers intenta determinar cuáles son los factores que provocan el 
dolor crónico. En su serie de 317 pacientes, relata que la prevalencia del dolor tras 
cirugía con linfadenectomía axilar es el doble que sin linfadenectomía (51% vs. 23%); 
en cambio no influye en su intensidad o en la prevalencia de miembro fantasma. En 
cambio, la QT y RT se asociaron con una mayor tasa de dolor crónico. Además 
observa que el dolor ejerce una influencia negativa en la CVRS. (247) Peuckmann ha 
publicado recientemente un estudio sobre el dolor crónico de 2000 mujeres tras 5 
años de la intervención, con una prevalencia del 42%, significativamente mayor que 
la población normal danesa. Adicionalmente, determina como factores predictivos 
del dolor la edad menor de 70 años o haber recibido RT. Gullouglu también obtiene 
unos resultados similares, constatando estos hallazgos. La intensidad del dolor es 
moderada o leve, por lo que no interfiere con las actividades diarias, pero afecta al 
estado de ánimo. (248, 249) En cuanto a la influencia de la cirugía, la intervención 
quirúrgica puede ocasionar lesión de nervios que inervan la musculatura torácica, la 
piel o el complejo aréola-pezón y por tanto puede ocasionar dolor crónico regional. 
En nuestra serie, las pacientes intervenidas de forma conservadora presentaron 
menos dolor generalizado en todas las medidas realizadas a lo largo del seguimiento. 
A pesar de que existen muchos artículos publicados sobre el dolor tras la cirugía 
mamaria, hay pocos que establezcan la influencia del tipo de intervención realizada. 
Keramopoulos, Tasmuth y Caffo difieren del presente trabajo, puesto que en sus 
estudios las pacientes sometidas a CC y RT presentan más dolor que las 
mastectomizadas, siendo la RT un factor predictivo de dolor crónico. Al igual que en 
muchos otros estudios publicados, las pacientes que presentan dolor, 
independientemente del tipo de cirugía, muestran peor CVRS. (250 - 252) 
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Náuseas, vómitos, disnea, anorexia, estreñimiento y diarrea 
Se han agrupado estos síntomas debido a que todos ellos tuvieron escasísima 
repercusión en las pacientes, con unas puntuaciones de 0,00 en todas las medidas y 
sin diferencias entre CC y radical.  
La muestra de pacientes que se ha seleccionado no presenta enfermedad 
diseminada, por lo que los efectos sistémicos del cáncer no son muy evidentes. Más 
bien, estos síntomas podrían venir originados por los efectos secundarios de los 
tratamientos administrados. 
Nuestros resultados en las dimensiones de síntomas de EORTC QLQ C-30 demuestran 
que transcurrido un año, las pacientes encontraron mejoría en la falta de apetito y el 
estreñimiento, mientras que permanecieron inalterados (con cifras muy bajas, que 
indican escasa repercusión en las pacientes) las náuseas y vómitos, la disnea, la 
diarrea y las dificultades económicas. 
 
En cuanto a las náuseas y vómitos que pueden presentar las pacientes que reciben 
QT, se ha publicado amplia evidencia sobre su repercusión en la CVRS; pero ha 
habido un cambio importante en este impacto desde que han empezado a utilizarse 
quimioterápicos menos emetógenos e inhibidores de los receptores 5-HT3 
(granisetron, tropisetron y ondansetron) para la prevención y tratamiento de las 
náuseas y vómitos inducidos por la QT. La escasa afectación reflejada en nuestros 
resultados, además viene corroborada porque la duración de estos síntomas es breve 
y tras 2-4 semanas de la administración de la QT, las pacientes vuelven a presentar 
una CVRS igual o mejor que antes. (253 - 255) 
 
La disnea es otro síntoma que apenas afectó a nuestras pacientes. Hay poca 
evidencia sobre la influencia de la disnea en la CVRS y no hay ningún estudio 
publicado que cuantifique sistemáticamente su impacto con cuestionarios 
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estandarizados de disnea o CVRS salvo el publicado por Gupta, en el que observa que 
las pacientes con disnea presentan peor CVRS, independientemente de su edad o de 
los tratamientos recibidos. En nuestro estudio, el tipo de cirugía tampoco ejerció 
influencia y además los niveles de disnea permanecieron inalterados durante todo el 
seguimiento. Se requieren más estudios longitudinales para valorar la evolución y la 
asociación entre la disnea y la CVRS en el momento del diagnóstico, tratamiento y 
periodo de seguimiento. (256) 
 
La anorexia es un síntoma que aparece con bastante frecuencia en los pacientes que 
presentan cualquier tipo de cáncer, pudiendo llegar a presentar una prevalencia de 
hasta 50-60%, aunque su relevancia clínica sea leve; y junto con la fatiga, son los dos 
síntomas más frecuentemente asociados con la progresión de enfermedad. En 
contraposición con estos resultados, nuestro estudio refleja que la anorexia es un 
síntoma que afecta levemente a las pacientes y que además va mejorando con el 
seguimiento, sin verse influida por la cirugía realizada. La literatura sugiere una 
asociación inversa entre anorexia y CVRS. Muchos de estos estudios limitan sus 
conclusiones por aspectos metodológicos y actualmente no hay evidencia clínica que 
sistemáticamente cuantifique la relación entre anorexia y CVRS empleando 
instrumentos de medida validados. No hay ningún estudio publicado que determine la 
influencia de la anorexia teniendo en cuenta los factores clínicos y demográficos que 
pueden influir también en la CVRS. Únicamente el estudio recientemente realizado 
por Lis sobre 954 pacientes trata de analizar la relación cuantitativa entre la 
anorexia y la satisfacción de las pacientes con su CVRS, concluyendo que se trata de 
un factor predictor de CVRS y funcionamiento físico, independiente de los efectos de 
la edad, los tratamientos previos u otros síntomas. Se requieren más estudios 
longitudinales para determinar el efecto que ejerce la anorexia en la CVRS. (257) 
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Algunos estudios experimentales y observacionales apuntan a la existencia de una 
relación entre la motilidad intestinal y los niveles de estrógenos en sangre; una 
motilidad rápida se asociaría con mayor eliminación de estrógenos por las heces y por 
tanto con menos niveles sanguíneos. Algunos estudios sugieren que aquellas 
pacientes con estreñimiento presentarían mayor propensión a padecer cáncer de 
mama (porque tendrían unos niveles elevados de estrógenos), y viceversa. Sin 
embargo, estas afirmaciones no han sido confirmadas sólidamente hasta el  
momento. (258 - 260) 
 
Nuestro estudio revela que las pacientes presentaron poco estreñimiento o diarrea, 
con unos valores similares a la población normal. Además permanecieron 
prácticamente inalterados a lo largo del seguimiento y no se vieron afectados por el 
tipo de intervención practicada. Härtl obtiene unos resultados similares en el estudio 
que realiza sobre 203 pacientes tras dos años de la intervención, con escasa 














La alteración del sueño se considera un problema clínico frecuente en pacientes con 
cáncer y que habitualmente requiere tratamiento farmacológico o incluso terapias 
psicológicas multimodales. En varios estudios aleatorizados se evidencia la eficacia 
de terapias cognitivo-conductuales en el tratamiento del insomnio de pacientes con 
cáncer de mama. (261, 262) 
Carpenter y Andrykowski indican que las pacientes presentan frecuentes alteraciones 
significativas del sueño, ocasionando un empeoramiento en su CVRS. Así mismo, 
mientras que varios estudios también apoyan estas afirmaciones, otros sugieren que 
las alteraciones del sueño se pueden deber al dolor o al distrés psicológico de las 
pacientes; sin embargo, se han descrito alteraciones del sueño en pacientes con 
bajos niveles de dolor o ansiedad, por lo que podría ser independiente de factores 
fisiológicos o psicológicos. (263 - 268)  
Nuestro trabajo refleja unas puntuaciones muy bajas en el insomnio, indicando una 
escasa alteración del sueño, que además fue mejorando a lo largo del estudio, 
llegando a presentar unos valores similares a la población normal. A diferencia de 
nuestros hallazgos, Ahn describe en su serie de 1933 pacientes un empeoramiento del 
insomnio en el primer año de seguimiento. (175) 
Fortner realiza un estudio sobre 72 pacientes para analizar sus alteraciones del sueño 
y concluye que el sueño puede predecir déficits en la CVRS, dado que las pacientes 
que sufrían insomnio, presentaban dificultades para realizar su trabajo y las 
actividades cotidianas debido a limitaciones físicas y emocionales. (269)  
Vargas ha publicado recientemente que las pacientes que tienen mala calidad en el 
sueño además presentan problemas de adaptación psicosocial, independientemente 
de la ansiedad o depresión, por lo que sugiere que en las terapias psicosociales se 




En numerosas investigaciones sistemáticas, se ha demostrado que la QT y RT 
producen alteraciones en el sueño, pero la relación con el tipo de cirugía empleada 
no queda clara. Curiosamente, en este estudio se objetiva menos afectación en las 
pacientes del grupo de CC, que justamente es el que siempre recibió RT. (263, 265, 






En muchos países, como Estados Unidos, Canadá, Uruguay, Corea o Japón, se han 
publicado trabajos en los que se pone de manifiesto que la pérdida o el cambio de 
puesto de trabajo a causa de padecer un cáncer tiene repercusión en la familia o 
cuidadores, así como un efecto deletéreo sobre la CVRS de las pacientes; en cambio 
los costes de los tratamientos no suelen suponer una importante alteración en sus 
economías. (273 - 276)  
En algunos estudios se demuestra que la situación laboral y el nivel económico se 
relacionan con la CRVS, incluso en países en los que la atención sanitaria es pública. 
El trabajo esloveno de Gorisek pone de manifiesto que del 20 al 50% de las pacientes 
con cáncer de mama pueden presentar dificultades económicas y que además 
influyen negativamente en su CVRS, siendo el grupo de pacientes mastectomizadas 
las más afectadas. En cambio, las pacientes de nuestro estudio presentaron poca 
repercusión en su estatus económico a lo largo del seguimiento (puntuaciones 
medianas de 0,00) viéndose ligeramente menos afectado el grupo de pacientes 
intervenidas de forma conservadora. (225)  
 
Tratando de explicar el impacto económico que ejerce el padecer un cáncer, se ha 
sugerido que tras el tratamiento, las pacientes no son capaces de realizar el mismo 
trabajo que antes, durante un periodo de tiempo o incluso permanentemente. 
Además, en ocasiones las pacientes pierden el empleo o se ven obligadas a retirarse 
precozmente, lo cual implica un descenso en sus ingresos y puede verse afectado su 
estatus socioeconómico. Un estudio realizado en Estados Unidos por Bouknight en 
2006 determinaba que el 82% de las pacientes volvían al trabajo tras 12 meses, en 
cambio, un estudio español llevado a cabo por Villaverde en 2008 constata que sólo 




En un reciente estudio danés se pretende describir las características de 2.000 
pacientes supervivientes de cáncer de mama una vez transcurridos de 5 a 15 años de 
la intervención, y se afirma que el 20% de ellas ven limitadas sus actividades diarias y 
el 11% tuvieron que dejar de trabajar o cambiar de puesto de trabajo debido a 
secuelas de la enfermedad, principalmente ocasionadas por la RT o la 
hormonoterapia. (279, 280) 
En cuanto al tipo de intervención, se ha visto que las pacientes mastectomizadas 
presentan mayor absentismo laboral que las intervenidas de forma conservadora, y 
cuanto mayor es el grado de absentismo, menos son las posibilidades de volver al 
trabajo. El hecho de volver a trabajar es importante para la rehabilitación 
psicológica de las pacientes a nivel físico y mental. (225, 281) 
Por otra parte, según Carver, los problemas económicos se relacionan con el estadio 
tumoral y haber recibido QT; estas pacientes, al presentar una enfermedad más 
avanzada, requieren unos tratamientos más agresivos, de forma que todo ello 
provoca más dificultades para su incorporación laboral. En relación al nivel 
educacional, Kornblith observa relación entre un mayor nivel de estudios y menos 
dificultades económicas, así como con un menor sentimiento de haberse beneficiado 
de padecer un cáncer; estos resultados se pueden explicar porque probablemente el 
nivel educacional se asocie con unos mejores puestos de trabajo, que requieran 
menos esfuerzo físico y que a su vez impliquen mayores ingresos. (214, 216) 
Debe hacerse especial hincapié en la detección de las pacientes con menor nivel 
socioeconómico, pues son las más susceptibles de presentar dificultades económicas 
y que a su vez éstas repercutan en su CVRS, para desarrollar programas de 




6.2.3 EORTC QLQ - BR23 
6.2.3.1 Área de funcionamiento 
Imagen corporal 
La imagen corporal es un aspecto del comportamiento humano del que depende el 
funcionamiento físico y social. Se define como la imagen mental del cuerpo de uno 
mismo, una actitud sobre el aspecto físico, apariencia y, en última instancia, sobre el 
estado global de salud. Forma parte de un concepto amplio de la personalidad, que 
para las mujeres incluye sentimientos de feminidad y de atractivo, de disfrute del 
propio cuerpo como símbolo de expresión social e incluso como modo de estar en el 
mundo. Se trata de impresiones altamente subjetivas, producto de percepciones, 
pensamientos y sentimientos sobre el tamaño, función y competencia del propio 
cuerpo. (282) 
En este estudio, las pacientes presentaron buenos niveles de imagen corporal con una 
evolución favorable; al inicio mostraron buena percepción de sí mismas (puntuación 
mediana mayor de 90,00) que luego empeoró un poco a los seis meses, para mejorar 
de forma notable al final de seguimiento, llegando a ser muy elevada (mediana de 
100,00). En relación con el tiempo que pasa desde la intervención, algunos estudios 
obtienen unos resultados muy parecidos a los nuestros y afirman que el tiempo puede 
ser un factor que influya en la percepción corporal, ya que observan que las 
pacientes entrevistadas poco tiempo después de la intervención presentan mejor 
imagen corporal que una vez transcurridos 6 o 7 meses. (158, 202, 283, 284)  
En cambio otros autores no evidencian alteraciones con el tiempo en la imagen 
corporal. (130, 156, 160, 225, 280) 
En el análisis bivariable, la imagen corporal al mes se comporta como un factor 
predictivo de CVRS al año. De forma que las pacientes que inicialmente mostraron 
buena imagen corporal, posteriormente presentaron buena CVRS. En la literatura se 
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ha visto que las pacientes con mejor imagen corporal sobrellevan mejor la 
experiencia de padecer un cáncer, porque presentan mayores niveles de confianza en 
sí mismas para superarlo. En cambio una mala percepción de uno mismo incluye 
insatisfacción, pérdida de la feminidad y de la integridad corporal, rechazo a mirarse 
a sí mismas desnudas, sentimientos de menor atractivo sexual e insatisfacción con las 
cicatrices quirúrgicas. (166, 285 - 287) 
La salud mental y el tipo de compañero sentimental se han visto relacionados 
independientemente con la imagen corporal y el funcionamiento sexual, pero la 
autoestima, cambio en el peso y la pérdida de pelo sólo se asociaron con alteraciones 
en la imagen corporal. (147) 
 
Dado que los procedimientos quirúrgicos para tratar el cáncer de mama suponen una 
alteración en la apariencia física de la mujer, pueden provocar una modificación en 
la imagen corporal de las pacientes. Se trata de una alteración bastante frecuente. 
Ganz afirma que dos terceras partes de sus pacientes no se encuentran satisfechas 
con su imagen corporal, siendo ésta la segunda queja más frecuente. Fobair detecta 
que el 50% de su serie presentan en algún momento dos o más problemas con su 
imagen corporal, o al menos un problema pero que se prolonga en el tiempo. En 
nuestro trabajo, la CC ofreció mejor imagen corporal durante todas las medidas 
realizadas durante el año de seguimiento.  
Las primeras comparaciones que se realizaron entre CC y radical no demostraban 
diferencias psicológicas o estéticas, sin embargo poco a poco han ido apareciendo 
más estudios en los que se ha ido evidenciando mayor satisfacción, mejores 
resultados estéticos e incluso psicológicos entre las pacientes sometidas a CC. (288, 
289) No obstante, no existe consenso sobre si el tipo de cirugía se relaciona con la 
imagen corporal durante el primer año postoperatorio. Algunos estudios afirman que 
las mujeres mastectomizadas son más susceptibles de sentirse insatisfechas con su 
6. DISCUSIÓN 
 201 
imagen corporal; (83, 130, 147, 148, 158, 167, 179, 180, 225, 290 - 298) en cambio, 
otros no evidencian influencia de la cirugía. (299 - 305) 
La bibliografía recogida indica que los problemas relacionados con la imagen corporal 
dependen de los tratamientos recibidos durante el primer año desde el diagnóstico y, 
aunque los resultados son mixtos, preponderan los estudios que determinan que la 
imagen corporal se ve más afectada por la cirugía radical en comparación con la 
conservadora. No hay muchos estudios que comparen la imagen corporal de las 
pacientes que han superado un cáncer de mama con la de la población general. En el 
estudio de Ahn, aunque las pacientes mastectomizadas mostraban una peor imagen 
corporal que la población general, el grupo de CC presentaban incluso mejor imagen 
corporal que el resto de la población; lo cual puede ser explicado por que tras 
padecer un cáncer se desarrollan actitudes positivas de superación, pero se requieren 
más estudios al respecto para sacar conclusiones determinantes. (175) 
Sin embargo, es importante identificar en la consulta previa a la CC a aquellas 
pacientes en riesgo de presentar malos resultados estéticos, porque se les podría 




Funcionamiento y disfrute sexual 
El cáncer de mama puede considerarse como una enfermedad que se relaciona con la 
identidad de la mujer. El funcionamiento sexual, por tanto, es un aspecto importante 
para las todas las pacientes, especialmente las más jóvenes. A pesar de que la CVRS 
de las pacientes que superan un cáncer de mama es buena a largo plazo, no hay duda 
de que muchas de ellas todavía experimentan quejas sustanciales como consecuencia 
del cáncer o de sus tratamientos, encontrándose entre dichas quejas muy 
frecuentemente las relativas a su funcionamiento sexual. Estas alteraciones incluyen 
la pérdida del deseo sexual, dificultad para lograr la estimulación sexual, 
disminución del disfrute sexual, dificultades para conseguir el orgasmo, ansiedad 
relacionada con el acto sexual, dispareunia o no encontrar el sexo placentero. La 
intensidad de los síntomas, tal y como expone Ganz, dependerá de la edad, estado 
menopáusico, presencia o ausencia de sequedad vaginal, imagen corporal, estado 
emocional, tipo de relación sentimental de la paciente y la presencia o no de 
problemas sexuales en la pareja. Pero estas alteraciones son importantes porque 
tienen repercusión en el bienestar global. Reese y Avis afirman que las dificultades 
sexuales en las pacientes jóvenes suponen un factor predictivo de CVRS. (306 - 309) 
Las pacientes de nuestro estudio obtuvieron puntuaciones muy elevadas en este ítem 
(100,00), pero experimentaron un empeoramiento a lo largo del seguimiento. Cabe 
destacar que este ítem tuvo un alto porcentaje de no respuesta, probablemente 
debido al pudor de responder este tipo de cuestiones, aun siendo de forma anónima. 
Adicionalmente, debe tenerse en cuenta la influencia de la edad en este ítem, ya 
que supuestamente las pacientes de mayor edad verán disminuido su funcionamiento 
sexual y la muestra tiene una media de 60 años de edad. En relación a la dimensión 
de disfrute sexual solamente era respondida en caso de existir actividad sexual, por 
lo que únicamente fue respondida por un tercio de las pacientes, reflejando unas 
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puntuaciones intermedias (66,67) y sin experimentar cambios significativos una vez 
transcurrido un año. 
Al igual que nosotros, otros autores también han observado un empeoramiento en el 
funcionamiento sexual en el primer año postoperatorio. Ganz afirma que sus 
pacientes presentan con frecuencia síntomas que dificultan la función sexual, como 
la disminución del interés sexual, de la lubricación vaginal o la dispareunia; pudiendo 
prolongarse e incluso empeorar con el paso del tiempo y el avance de la edad. En las 
áreas social y sexual tienden a perderse las adaptaciones logradas inicialmente si no 
se cuidan con esmero, ya sea por parte de las unidades de psico-oncología, 
realizando terapias de cuidado y mantenimiento psicológico, o por parte de las 
propias pacientes, que deben cuidarse física y psicológicamente, encontrando apoyo 
en asociaciones, actividades, amistades e incluso propia pareja. (174, 195, 202) 
En la serie de Bloom, dos tercios de las pacientes eran sexualmente activas en el 
momento del diagnóstico de la enfermedad y esta proporción se mantuvo durante los 
5 años de seguimiento posterior. Parece que inicialmente los problemas sexuales se 
deben directamente al tratamiento recibido, pero éstos van disminuyendo a lo largo 
del tiempo; sin embargo se van sustituyendo por otros debidos a la menopausia, tales 
como sequedad vaginal, sofocos, etc. (310) 
Holzner evidencia que tras dos años del tratamiento el área de la sexualidad 
permanece alterada, ocasionado por factores psicológicos como modificación de 
sentimientos o disminución del atractivo físico y por factores físicos o somáticos, 
como la sequedad vaginal secundaria a la menopausia inducida por los tratamientos 
administrados. Por lo cual también hay que tener en cuenta, principalmente en la 
pacientes jóvenes, los problemas físicos secundarios al tratamiento con tamoxifeno, 
que induce unos síntomas similares a la menopausia, provocando un peor 
funcionamiento sexual que la población normal. (147, 174, 186) 
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En otro estudio de Ganz sobre 864 pacientes, se evidencia que las pacientes que 
padecieron un cáncer de mama presentaron más síntomas físicos o relacionados con 
la menopausia que las mujeres sanas, pero sin existir diferencias en la CVRS y el 
funcionamiento sexual entre ambos grupos estratificados por edades. Además se 
muestra que las disfunciones sexuales suelen aparecer con más frecuencia en las 
pacientes que han recibido QT, independientemente de la edad, y en las pacientes 
jóvenes que iniciaron la menopausia. En cambio, en las pacientes mayores de 50 años 
el tratamiento con tamoxifeno no se relacionó con la función sexual. (311) 
Ahn y colaboradores afirman que el funcionamiento sexual en las pacientes 
supervivientes a largo plazo es similar al de la población general y que la edad, la 
menopausia o la depresión son factores de riesgo para la disfunción sexual, siendo 
más importantes que el tipo de cirugía. (175) 
Analizando la influencia ejercida por el tipo de intervención realizada, se aprecia 
que tanto en el funcionamiento como en el disfrute sexual la cirugía no ofreció 
diferencias relevantes entre ambos grupos. 
Ganz observó en los seis meses tras el tratamiento una disminución en el 
funcionamiento sexual, que era más marcada en las pacientes que recibieron QT, 
pero sin relación con la cirugía realizada. Arora y Avis también describen esta 
relación con la QT. (195, 291, 309, 312) Aliaga en su tesis doctoral constata un 
notable deterioro en las relaciones sexuales de las pacientes intervenidas por cáncer 
de mama en relación con la intervención quirúrgica y con la QT, mostrándose una 
disminución del deseo, frecuencia y satisfacción en un 30-50% de las pacientes, que 
coincide con la bibliografía. En cambio no se evidencian cambios en la relación 
personal con su pareja, demostrando que el área personal y sexual son 
independientes. Por tanto, el deterioro sexual no se debe a un cambio en las pautas 
de relación interpersonal, sino posiblemente a las repercusiones de la enfermedad y 
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sus tratamientos, fundamentalmente por el efecto colateral de la QT sobre el 
equilibrio hormonal. (313, 314) 
Sin embargo, en el estudio realizado por Cui sobre 1065 pacientes chinas, se 
confirma que no existen diferencias entre las dos modalidades quirúrgicas y su 
influencia sobre CVRS, sin evidenciarse asociación entre el procedimiento quirúrgico 
y la imagen corporal y/o el funcionamiento sexual. Aunque estos hallazgos podrían 
ser explicados por factores culturales, ya que en Asia la mama no se relaciona tanto 
con sexualidad y la imagen corporal como en occidente. Esta explicación además nos 
hace entender por qué las mujeres chinas prefieren someterse a una mastectomía 
que a CC. (177) En el estudio de Kornblith realizado con pacientes tras 20 años de su 
tratamiento con QT, se explica que los problemas sexuales relativos al cáncer son 
frecuentes y que se deben en primera instancia a que las pacientes no se sienten 
atractivas sexualmente y adicionalmente ven disminuido su interés y actividad 
sexual. Estos problemas se relacionan con la mastectomía, la linfadenectomía axilar 
y otras secuelas físicas que además pueden hacer que dichas alteraciones perduren. 
Sin embargo los problemas en el funcionamiento sexual no se relacionan con el 
estado global de salud ni con un mayor distrés postraumático o psicosocial; 
probablemente porque las pacientes viven otros acontecimientos negativos más 
estresantes y mucho más importantes que las alteraciones sexuales. (214, 309, 315)  
Yurek afirma que hay varios factores que interactúan: el tipo de cirugía influiría en la 
capacidad para experimentar el orgasmo y la respuesta sexual global, mientras que 
el estado menopáusico se relacionaría con el deseo y la excitación sexual. (294) 
Hay varios estudios que indican que la CC ofrece mejor funcionamiento sexual; (291, 
316 - 318) sin embargo, la mayoría, al igual que el nuestro, no encuentran 
diferencias entre ambos tipos de intervención. (133, 137, 165, 297, 299, 303, 309, 
319 - 321) Se requieren más estudios prospectivos que nos ayuden a comprender las 
relaciones existentes entre el funcionamiento sexual y sus factores predictivos. 
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Preocupación por el futuro 
La experiencia clínica nos enseña que el miedo a una posible recidiva o incluso a la 
muerte y diversas reacciones depresivas juegan un papel importante en el proceso de 
aceptación y superación de la enfermedad y sus tratamientos. El paciente siente 
como si la espada de Damocles pendiera sobre su cabeza y la de sus familiares 
durante toda su vida. Se estima que alrededor del 60% de las pacientes presentan 
miedo a la recidiva o miedo al futuro y que además no guarda relación con el tiempo 
pasado desde el diagnóstico o tratamiento y permanece de forma indefinida, 
afectando a la CVRS de forma significativa, ya que supone un acontecimiento que 
pone en riesgo la vida aportando un futuro desconocido, con sentimientos de 
vulnerabilidad e incertidumbre. (322 - 325)  
En nuestra serie se observó un aumento en las preocupaciones por el futuro a lo largo 
del año de seguimiento, a pesar de que fueron mejorando los efectos secundarios del 
tratamiento sistémico, así como los síntomas locales en la mama y en el brazo. En la 
mayoría de artículos publicados se evidencia un aumento en las preocupaciones por 
el futuro conforme avanza el seguimiento. Sin embargo, Watters observó una menor 
preocupación con el transcurso del tiempo. (144, 215, 326)  
Al comparar las supervivientes de cáncer de mama pasados 5 años desde su 
diagnóstico con mujeres sanas de su misma edad, Tomich y Helgeson concluyen que 
las supervivientes perciben el mundo menos controlable que las sanas, aunque son 
igualmente capaces de controlar y realizar adecuadamente sus actividades diarias. 
Esta permanencia en el tiempo puede deberse a que aunque las pacientes se han 
acostumbrado a sobrellevar las alteraciones físicas, en el plano psicológico aún sigue 
presente el miedo y la preocupación por la enfermedad dado que deben seguir siendo 
controladas en la consulta y además pueden seguir presentando molestias en el brazo 
o en la cicatriz, que aunque son leves, mantienen el distrés y la ansiedad de una 
posible recidiva. (170, 174) 
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Perry y Kowalski constatan un alto porcentaje de pacientes con ansiedad secundaria 
al miedo a los acontecimientos o tratamientos futuros. (146) Cuando se analiza la 
influencia que ejerce la cirugía, se obtiene que las pacientes sometidas a CC 
presentaron mayor nivel de preocupación por el futuro que las mastectomizadas en 
todas las medidas tomadas a lo largo del seguimiento. Al igual que en el presente 
estudio, Härtl observa en sus 274 pacientes que aquéllas intervenidas de forma 
conservadora, presentaron mejor imagen corporal, más satisfacción con el 
tratamiento recibido y mejores resultados cosméticos, pero a costa de presentar 
mayor miedo a la recidiva. (158) 
Cohen y colaboradores evidenciaron un mayor grado de distrés psíquico en el grupo 
de CC a partir de los 40 meses tras la cirugía. Como factores responsables de este 
dato, los autores apuntan la posibilidad de un mayor miedo a la recidiva en las 
pacientes con CC. (132, 133) 
En cambio, Bárez y Wade no encontraron relación del tipo de cirugía con el distrés 
psicológico, preocupaciones por el futuro o control percibido. (209, 327) 
En la misma línea que nuestros hallazgos, varios autores determinan que la CC ofrece 
mejor imagen corporal, pero más miedo a la recidiva en comparación con la MRM. 
Este miedo ha sido el núcleo de controversia entre cirujanos que abogaban por la 
MRM frente a la CC. (289) En la mayoría de revisiones publicadas, el miedo a la 
recidiva o a la muerte se encuentra más patente entre las intervenidas de forma 
conservadora, aunque hay algunos estudios que no encuentran diferencias entre las 
dos estrategias de tratamiento o incluso observan mayor miedo entre las 




6.2.3.2 Área de síntomas 
Efectos secundarios del tratamiento sistémico 
La QT sola o asociada a hormonoterapia recientemente ha ganado prominencia en los 
planes terapéuticos, especialmente en las pacientes jóvenes con ausencia de 
respuesta endocrina. La QT puede ocasionar destrucción de los folículos ováricos y la 
alteración de su maduración, lo cual clínicamente se traduce en menstruaciones 
irregulares, amenorreas transitorias e incluso en fallo ovárico irreversible provocando 
una menopausia prematura con sofocos, sudoración nocturna y sequedad vaginal, 
siendo estos síntomas más frecuentes, intensos y duraderos que en la población 
general postmenopáusica. Además, esta menopausia prematura también se asocia 
con alteraciones en el ámbito sexual y en la fertilidad, pudiendo ocasionar distrés 
psicosocial. A su vez, pueden aparecer otros síntomas, como náuseas, vómitos, 
alopecia, neutropenia, aumento de peso y fatiga, entre otros. (328) 
La hormonoterapia prolonga la supervivencia de un subgrupo de pacientes jóvenes, 
pero afecta a su vida diaria puesto que sus efectos secundarios agudos y crónicos 
influyen intensamente en la CVRS. Aproximadamente el 40% de las pacientes 
abandonan el tratamiento con tamoxifeno debido a sus efectos secundarios, como los 
síntomas vasomotores, sequedad vaginal, sangrado vaginal, trombosis e incluso 
carcinoma de endometrio. Los inhibidores de la aromatasa son una opción alternativa 
eficaz y reciente, con menos efectos secundarios y que además ejerce un efecto 
beneficioso en el metabolismo óseo y lipídico. (167, 175, 186)  
Aliaga realizó una tesis sobre la hipótesis de que los tratamientos adyuvantes y los 
efectos secundarios de la enfermedad repercuten de forma negativa en la CVRS de 
las pacientes con cáncer de mama no metastático, y concluye que las pacientes 
presentan una disminución significativa de la CVRS global durante el tratamiento 
adyuvante, la cual se recupera progresivamente en el periodo de seguimiento. (313) 
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En la mayoría de estudios publicados se ha visto que el tratamiento del cáncer de 
mama no afecta a la CVRS a largo plazo, aunque algunos encuentran asociación entre 
QT y alteraciones en el funcionamiento sexual, así como entre el tamoxifeno y los 
síntomas vasomotores. Además, las pacientes que recibieron QT como parte de su 
tratamiento adyuvante mostraron peores resultados en referencia al confort sexual 
(lubricación y dolor durante el coito), incluso muchos años después de haber 
completado el tratamiento. (175, 177, 291, 329 - 333)  
En nuestro estudio los efectos secundarios del tratamiento sistémico tuvieron escasa 
repercusión en las pacientes, como lo manifiestan las puntuaciones medianas tan 
bajas, que además fueron disminuyendo con el seguimiento. Por modalidad de 
intervención, se obtuvieron unos resultados discretamente mejores en el grupo de 
CC. Apoyando estos resultados, en el trabajo de King se constata que los síntomas 
secundarios al tratamiento sistémico (como náuseas, vómitos, caída de pelo…) 
desaparecen tras un año, persistiendo únicamente los relacionados con el linfedema 
y los menopáusicos. (280) 
De la misma manera, en un estudio en el que se comparan las supervivientes de más 
de 5 años de cáncer de mama con la población normal danesa, la CVRS global era 
prácticamente similar, sin embargo las supervivientes tendían a presentar mejores 
resultados, aunque solamente se encontró significación estadística en el dolor 
corporal y el estado global de salud. Los efectos del cáncer a largo plazo, así como su 
tratamiento no parecen modificar la CVRS. (172) 
Hay bastante evidencia de que los cambios en la CVRS ocurren principalmente 
durante el primer año de la intervención y/o la terapia adyuvante; la mayor parte de 
los estudios de CVRS centrados en la fase de tratamiento adyuvante demuestran una 
persistencia transitoria de los efectos negativos sobre las pacientes, que desaparecen 
tras finalizar el tratamiento.  (172, 173, 177, 198, 202, 334 - 337)   
Sin embargo, hay varios estudios que defienden que la QT produce una disminución 
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de la CVRS a largo plazo en las pacientes que sobreviven más de 5 años tras el 
tratamiento. Así, Ganz y colaboradores, en su estudio prospectivo de 817 pacientes, 
demostraron una CVRS significativamente peor tras 6 años de la cirugía en las 
supervivientes que habían sido sometidas a QT y/o hormonoterapia, afectándose los 
dominios de funcionamiento físico, social, dolor corporal y estado global de salud, en 
comparación con las pacientes que no recibieron tratamiento adyuvante. Los autores 
concluyen que estos efectos deben ser tenidos en cuenta en el momento de decidir 
sobre la administración de QT, principalmente en los casos de pacientes con tumores 
pequeños de buen pronóstico en los que la QT solamente aportará mínimos beneficios 
en su supervivencia global o libre de enfermedad. Sin embargo, se debe tener 
presente que estos resultados pueden estar limitados debido a que sólo se analizó el 
57% de las pacientes de la muestra y además no se encontraban estratificadas por 
edad. (167) Por otro lado, en un estudio de 216 pacientes jóvenes diagnosticadas 
entre los 40 y 49 años que sobrevivieron entre 5 y 10 años, Casso también mostró que 
la QT y la MRM ocasionaban peores resultados en el funcionamiento físico. (165) 
Ahles investigó 435 pacientes que habían superado un cáncer de mama hacía unos 10 
años y 103 que habían sobrevivido a un linfoma, fueron estratificadas por 
tratamiento sistémico o local, resultando que el funcionamiento físico y social eran 
claramente peores en las pacientes sometidas a tratamiento sistémico, no 
encontrando dichas diferencias en las tratadas con tamoxifeno. (338) Por el 
contrario, Bloom halló una importante mejoría en el funcionamiento físico en las 
pacientes menores de 55 años que habían sido tratadas con QT hacía más de 5    
años. (186) 
Al contrario que muchos estudios publicados, Montazeri observó que tras 18 meses de 
finalizada la QT, las pacientes seguían presentando niveles elevados de fatiga, dolor, 
disnea y linfedema. (144, 169, 339, 340) 
6. DISCUSIÓN 
 211 
En nuestros resultados se constata que los efectos secundarios de los tratamientos 
sistémicos al mes fueron un factor predictivo de CVRS al año, de forma que aquellas 
pacientes que presentaron menos efectos adversos inicialmente, se beneficiaron de 
mejor CVRS a largo plazo. Otros estudios también demuestran esta asociación. (167, 
313, 330, 332)  
 
En resumen, las pacientes libres de enfermedad a largo plazo muestran escasa 
afectación de la CVRS; sin embargo, los efectos adversos de la QT sobre el 
funcionamiento físico y los relacionados con la menopausia, parece que pueden 
persistir e incluso empeorar tras 5 a 10 años del diagnóstico. Esta información debe 
ser tenida en cuenta para valorar riesgos y beneficios en la administración del 
tratamiento sistémico y las pacientes deben ser partícipes de estas decisiones, 
puesto que se ha visto que si están bien informadas se reduce su ansiedad, mejora el 




Síntomas locales en la mama 
El síndrome de dolor post-mastectomía es un dolor crónico, típicamente neuropático, 
que se describió por primera vez en los años 70 y se caracterizó como una sensación 
de dolor sordo y de ardor en la cara anterior del tórax, brazo y axila, exacerbado por 
el movimiento de la cintura escapular que persiste como mínimo 3 meses. (341) 
Puede ser secundario a cualquier procedimiento quirúrgico sobre la mama, 
incluyendo la MRM, la CC y la linfadenectomía axilar. Su causa exacta sigue sin estar 
claramente determinada, pero se han postulado varias explicaciones, como el 
neuroma, que vendría caracterizado por dolor en la cicatriz desencadenado por la 
percusión; o como la disección del nervio intercostobraquial, la lesión intraoperatoria 
de nervios axilares o el seroma axilar, que se caracterizarían por alteraciones 
sensitivas o el síndrome del miembro fantasma. Se estima que su prevalencia puede 
llegar a ser incluso del 50% de las pacientes intervenidas. Aunque cada vez hay más 
estudios sobre este tema, aún se desconocen exactamente sus factores de        
riesgo. (342) 
Macdonald publicó una serie de 175 pacientes mastectomizadas, de las cuales el 43% 
presentaron dolor crónico. Además observó un detrimento en la CVRS de las 
pacientes, siendo las más jóvenes las que se vieron más afectadas. También 
evidenció una disminución de los síntomas pasados 6 años, aunque podrían haberse 
desarrollado mecanismos adaptativos o estrategias de manejo del dolor persistente. 
Consideró factores de riesgo independientes de dolor local la obesidad y la edad 
menor de 35 años, pero no la intervención quirúrgica. Por otra parte, en el ensayo 
aleatorizado multicéntrico ALMANAC se ha demostrado que la linfadenectomía axilar 
también es un factor de riesgo independiente, pero no el tipo de intervención 
realizada. (251, 343 - 345)  
En cambio, nuestros resultados difieren de lo anteriormente expuesto, dado que las 
pacientes presentaron escasos síntomas localizados en la mama intervenida, los 
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cuales fueron disminuyendo progresivamente. Y en cuanto a la modalidad quirúrgica 
empleada, se observa que no ejerció influencia en los seis primeros meses; en 
cambio, al año sí que se evidenció una mayor afectación en las pacientes sometidas a 
CC. Este hecho probablemente se deba a los efectos secundarios de la RT, que 
recibieron todas las pacientes con CC, ocasionando molestias locales en la zona 
irradiada. 
Keramopoulos, Tasmuth y Caffo publicaron hallazgos similares a los nuestros, puesto 
que en sus trabajos las pacientes sometidas a CC y RT también presentaron más dolor 
que las mastectomizadas, siendo la RT un factor predictivo de dolor crónico. Al igual 
que en muchos otros estudios publicados, las pacientes que presentan dolor, 
independientemente del tipo de cirugía, muestran peor CVRS; viéndose ésta afectada 
en el funcionamiento físico, social, actividades diarias, sueño, funcionamiento 












Síntomas en el brazo 
Los síntomas en el brazo vienen directamente ocasionados por la linfadenectomía 
axilar y la RT locorregional; y engloban una amplia serie de afecciones, como dolor 
crónico, parestesias, sensación de inflamación constante, entumecimiento, 
linfedema, alteraciones para dormir, así como disminución de la fuerza, de la 
movilidad o de la sensibilidad. (348) 
Los resultados de este estudio no reflejan mucha afectación del brazo en relación 
con la intervención y se apreció un descenso en la sintomatología en el año de 
seguimiento. Según la bibliografía revisada, los hallazgos sugieren que el linfedema 
disminuye progresivamente con el paso del tiempo, pero que puede persistir en un 
porcentaje significativo de casos incluso pasados 20 años desde el tratamiento. Hack 
y Dorval, afirman que la linfadenectomía axilar produce entumecimiento del brazo 
en el 63% de las supervivientes desde 6 meses a 10 años tras la intervención. (169, 
349) En un estudio de Kornblith realizado sobre pacientes que habían sido 
diagnosticadas y tratadas 20 años antes, el 25% de ellas presentaban linfedema 
durante un periodo igual o superior a 10 años, al igual que en otras series, que oscila 
entre el 25 y el 30%. (202, 214, 339, 350, 351)   
A pesar de que las pacientes presentan una CVRS bastante buena a largo plazo, no 
hay duda de que muchas de ellas todavía pueden padecer quejas sustanciales como 
consecuencia del cáncer o de su tratamiento, siendo las más frecuentes los 
problemas sexuales y la sintomatología asociada al linfedema del brazo. Cada vez 
existe mayor evidencia de que el linfedema tiene gran repercusión en la CVRS, 
llegando a ser en algunos casos mayor que la originada por las alteraciones de la 
imagen corporal en las mastectomizadas, y adicionalmente esta afectación de la 
CVRS puede prolongarse en el tiempo. (315, 348, 352 - 355)  
Kwan apoya estos resultados y a su vez encontró relación significativa entre el 




Kuehn afirma que los factores demográficos, oncológicos o terapéuticos ejercen 
escasa influencia en los síntomas del brazo, sugiriendo que se trata de una alteración 
estable y bastante difícil de tratar. (348) 
 
En referencia a la modalidad quirúrgica empleada, en nuestra serie la CC ofreció 
menos síntomas que la MRM en todas las medidas realizadas. 
La mayoría de investigaciones sobre factores determinantes del linfedema se centran 
en la extensión de la linfadenectomía axilar o en la RT axilar, con resultados 
bastante contradictorios; sin embargo, pocos estudian las diferencias que ofrecen los 
tipos de intervención mamaria realizada. Los trabajos que comparan la CC con la 
MRM establecen una menor prevalencia de linfedema tras CC. Algunos incluso 
afirman que la MRM es un factor de riesgo de presentar síntomas en el brazo. (148, 
357, 358) 
Adicionalmente, algunos autores han observado menos alteraciones físicas o 
funcionales en el brazo tras CC. (350, 359 - 365) 
En cambio, otros estudios no encuentran diferencias entre las dos modalidades 
quirúrgicas, aunque algunos no han tenido en cuenta el estadio tumoral para 
establecer la comparación. (159, 178, 348, 366, 367) 
Parece que el grueso de la bibliografía revisada, así como el metaanálisis 
recientemente realizado por Tsai, indican que la MRM origina mayor sintomatología 
en el brazo que la CC y entre los factores de riesgo se encuentran la RT, la 
linfadenectomía axilar y el grado de afectación ganglionar. (359)  
En la realización de la MRM, la disección de la fascia pectoral puede originar 
adherencias con el tejido celular subcutáneo y producir tensión durante la extensión 
del hombro, lo cual podría explicar la disminución de la movilidad en las pacientes 
mastectomizadas, pero no quedan claros los mecanismos que explican estos 
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hallazgos. Así mismo, la RT produce fibrosis y edema, que también puede contribuir 
con alteraciones en la movilidad. La BSGC aporta una menor agresión en la axila y 
una disminución en el número de linfadenectomías axilares realizadas, minimizando 
así la prevalencia de sintomatología del brazo, aunque su influencia en la CVRS queda 
pendiente de confirmar mediante estudios aleatorizados con seguimientos 
prolongados. En nuestro trabajo la BSGC no aporta diferencias en este aspecto, 
probablemente debido al bajo porcentaje de casos a los que se ha aplicado esta 
técnica. (178, 344, 368, 369) 
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Preocupación por caída del pelo 
La alopecia es un efecto secundario frecuente de la QT empleada en el tratamiento 
del cáncer de mama. El pelo es parte integrante de la identidad de la persona, por lo 
que origina distrés y tiene repercusión en la imagen corporal y en varios aspectos de 
la CVRS, motivando que las pacientes lo consideren como uno de los tres primeros 
efectos secundarios que más les afecta. (370, 371) 
Existen publicaciones que evidencian que las pacientes consideran la alopecia como 
un problema importante que se encuentra entre los efectos secundarios que mayor 
distrés les ocasiona. Incluso se han descrito casos de pacientes que han rechazado la 
QT por el riesgo de alopecia. El hecho de que sea total o parcial parece que no 
influye en el grado de distrés originado. (372 - 374)  
Las implicaciones psicológicas son amplias y las pacientes pueden considerarlo como 
una experiencia traumática porque para muchas de ellas supone un cambio en el 
concepto de la personalidad, pérdida de la privacidad, es un recordatorio visible del 
cáncer, aporta sensación de gravedad de enfermedad, cambia la imagen corporal, 
altera la sexualidad, disminuye la autoestima o supone un problema social que a 
veces dificulta la vuelta al puesto de trabajo. Algunas de ellas lo consideran igual de 
traumático que la mastectomía. (371) 
Este dominio mostró puntuaciones muy bajas en nuestra serie, que además fueron 
disminuyendo a lo largo del estudio, demostrando escasa afectación de las pacientes 
y una mejoría progresiva de este síntoma. Cabe mencionar que más del 80% de las 
pacientes respondió este ítem en la primera encuesta, en cambio la mitad de ellas lo 
hicieron en la segunda y la tercera, y solamente la cuarta parte lo contestaron en las 
tres encuestas. Esto se debe a que únicamente las pacientes a las que se les cayó 
algo de pelo debían contestarlo y probablemente era interpretado como si en ese 
momento de la encuesta se les había caído el pelo, por lo que lógicamente se aprecia 
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un descenso en la tasa de respuesta. La modalidad quirúrgica empleada no mostró 
diferencias en ninguna de las medidas realizadas en el seguimiento. 
En el trabajo de Aliaga se concluye que la mayoría de pacientes presentan 
preocupación anticipatoria por la alopecia, que permanece tras la administración de 
QT y disminuye al finalizar el tratamiento. (313) 
Parece que se trata de un síntoma transitorio para muchas pacientes, puesto que se 
recupera al terminar el tratamiento con QT. Probablemente ésta sea la razón por la 
que nuestros resultados reflejen una mejoría una vez transcurrido un año. De la 
misma manera, Kiebert observó gran afectación en la CVRS a los 2 meses de la 
intervención, pero una vez pasado un año no encontró diferencias          
significativas. (375) 
En la literatura raramente se comenta la alopecia entre los síntomas que presentan 
las supervivientes de cáncer de mama y pocos estudios se han llevado a cabo para 
determinar el efecto que ejerce en la CVRS. Se ha asociado con una disminución en 
la CVRS, pero no se conoce bien cuál es su efecto sobre los componentes específicos 
de la misma. (371) 
Se requieren más estudios sistemáticos prospectivos para establecer su relación con 












6.3 Factores asociados a la CVRS al año 
6.3.1 Variables sociodemográficas y de acceso 
6.3.1.1 Edad 
La edad media de las pacientes del estudio es de 59,09 años. Se trata de una 
población similar a la evaluada en otros trabajos de CVRS en cáncer de mama de 
características parecidas, en los que la edad media oscila entre 55 y 60 años. (132, 
158, 203) 
 
En nuestra serie, las pacientes con edades comprendidas entre los 60 y 69 años, así 
como las menores de 50 años, presentaron mejor CVRS, medida tanto con el EuroQol 
como con el EORTC QLQ – C30. Así mismo, en el análisis multivariable, el presentar 
una edad mayor de 70 años se considera un factor predictivo independiente de 
presentar peor CVRS al año. 
 
Härtl estudió 274 mujeres alemanas tras 4 años del diagnóstico sin encontrar 
asociación entre la edad y la CVRS; sin embargo, Engel publicó en el mismo año un 
estudio prospectivo con una cohorte de 990 alemanas 5 años libres de enfermedad y 
concluyó que la edad menor de 50 años se asocia significativamente con una peor 
CVRS. (158, 337) 
De la misma manera, en el estudio danés de Peuckmann, así como en la mayoría de 
artículos de la bibliografía, la edad está claramente relacionada con la CVRS, de 
manera que las pacientes supervivientes más jóvenes muestran peor estado global de 
salud que las mujeres de su misma edad de la población general, especialmente en el 
funcionamiento físico; además, las de mayor edad presentan mejor estado global de 
salud, menos ansiedad y menos depresión, debido a que poseen un mejor ajuste 
psicosocial. (155, 162, 166, 172, 176, 179, 290, 307, 376, 377) 
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En la revisión sistemática realizada por Bloom, la edad es un factor que influye como 
protector en las pacientes mayores, pero de riesgo en las jóvenes. Adicionalmente, 
en este estudio se describen como factores protectores independientes de la edad el 
presentar poca comorbilidad, poca sintomatología física, así como disponer de un 
importante apoyo emocional, sentirse con control personal, tener planes de futuro y 
tener pareja. (186) 
Únicamente se ha encontrado un estudio que apoye nuestros resultados; se trata de 
un artículo recientemente publicado por Ohsumi, en el que tras un seguimiento de 5 
años se constata que una edad menor a 60 años supone un factor predictivo 
independiente de presentar mejor CVRS. (378) 
 
Nuestro estudio difiere de la bibliografía publicada, puesto que son las pacientes 
mayores de 70 años las que presentan peor CVRS. Probablemente esto sea debido a 
que con la edad las comorbilidades asociadas van siendo más numerosas y deterioran 
la CVRS; a diferencia de las pacientes menores de 50 años, en las que el cáncer de 
mama suele ser la única condición patológica, sin otras enfermedades asociadas, por 
lo que normalmente presentan una rápida mejoría y escasa repercusión en su CVRS. 
Sin embargo, no se dispone de un grupo control para establecer adecuadamente las 
comparaciones con la población normal, lo cual ayudaría a discernir mejor estas 
diferencias. 
 
En esta misma línea argumental, Ganz afirma que las pacientes mayores de 50 años, 
presentan un deterioro físico significativo que se relaciona con el número de 
patologías asociadas. Los artículos antiguos publicados en general indicaban que las 
pacientes de mayor edad presentaban peor funcionamiento físico tras el diagnóstico 
de cáncer de mama que las jóvenes, pero en casi todos tampoco se disponía de un 
grupo control. (166, 218, 379, 380)  
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En el estudio prospectivo Nurses´Health Study se reclutan 122.700 mujeres de las 
cuales 1.082 padecían cáncer de mama y se realiza un análisis de su CVRS 
evidenciándose un empeoramiento sustancial en las pacientes a medida que aumenta 
su edad, independientemente de que padezcan o no cáncer de mama, por lo que 
dicho empeoramiento parece deberse más a la edad que a la enfermedad o a la 
agresividad de los tratamientos. (377)  
En los trabajos de Loerzel, Fehlauer y Satariano, también se incluyen mujeres sanas y 
se realiza un análisis prospectivo llegando a las mismas conclusiones. (204, 381, 382) 
El Cancer and Menopause Study es el primer estudio prospectivo en el que se ha 
incluido una cohorte de pacientes jóvenes a la que se ha seguido su evolución incluso 
en el periodo de supervivencia. Se inició en 1997 y se incluyeron de forma 
prospectiva 817 pacientes, obteniendo que el impacto del cáncer sobre la CVRS fue 
mayor en las pacientes jóvenes que en las de mayor edad; al igual que en otros 
estudios posteriores en los que también se evidencia un mayor impacto psicosocial en 
el grupo joven, especialmente entre los 25 y 35 años. Además del distrés psicológico, 
se describe un mayor riesgo de presentar fatiga y alteraciones en el funcionamiento 
sexual. (166, 167) 
Estos hallazgos podrían ser explicados porque la edad marca diferencias en la 
demanda de competitividad y expectativas de futuro, lo cual tiene repercusión en 
diversos dominios de la CVRS, aunque así no se refleje en nuestros resultados. Dado 
que las pacientes jóvenes tienen mayores expectativas de recuperación y mayor 
sentimiento de incapacidad secundaria a la enfermedad, sienten mayor frustración 
de sus planes de futuro, presentando, por consiguiente, mayor distrés emocional que 
las pacientes de mayor edad. 
 
La bibliografía publicada sugiere que si se hubieran comparado las pacientes de este 
estudio con un grupo control estratificado por edades, probablemente se habría 
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objetivado que el empeoramiento de la CVRS evidenciado sería debido más a la edad 
que al cáncer o a los tratamientos recibidos. 
Por otra parte, Dorval realizó un estudio en el que la edad en el momento del 
diagnóstico suponía un factor que modificaba los niveles de distrés psicológico 
relacionado con el tipo de intervención realizada, concluyendo que las pacientes 
menores de 50 años sometidas a CC presentaban menor distrés psicológico que las 
mayores de 50 años también intervenidas de forma conservadora. (133) 
Un aspecto de nuestro estudio a comentar es la existencia de diferencias 
significativas con respecto a la edad y al tipo de cirugía. La CC fue significativamente 
mayor en el grupo de 60 a 69 años (74,8%) que en el de mayores de 70 años (36,8%); 
de hecho, las pacientes con edad superior a 70 años presentaron el doble de riesgo 
de ser sometidas a cirugía radical que las menores de 50 (tabla 10). Así, las 
pacientes intervenidas de forma conservadora fueron significativamente más jóvenes 
que aquellas intervenidas mediante MRM. La cirugía radical podría influir 
negativamente en las pacientes de estos grupos de edad, suponiendo un detrimento 
en su CVRS. 
Este dato se repite en algunos trabajos de la literatura, aunque en otros no existen 
diferencias de edad entre los grupos según el procedimiento quirúrgico. (133, 203) 
Estas diferencias en la CVRS relacionadas con la edad, clásicamente se han atribuido 
a que las pacientes jóvenes reciben tratamientos multimodales mucho más agresivos 
que las pacientes de mayor edad, con lo cual podrían ser más susceptibles de 
presentar mayor repercusión física y un mayor impacto psicológico, implicando 
lógicamente una alteración en su funcionamiento cognitivo, social y emocional y, por 
tanto, en su CVRS, pero estas conclusiones no se han confirmado en la        
literatura. (166, 291, 376, 377) 
Nuestros resultados muestran que las pacientes en el intervalo de edad entre 50 y 60 
años presentaron peor CVRS, lo cual puede ser consecuencia de la instauración de la 
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clínica menopáusica. Curiosamente, existen varios estudio realizados sobre población 
inglesa sana que afirman que las mujeres entre 60 y 64 años muestran mejor CVRS 
que las más jóvenes o las mayores, y explican que antes de este rango de edad se 
produce la sintomatología secundaria de la menopausia y posteriormente van 
apareciendo diversas patologías asociadas que van mermando la CVRS de las  
mujeres. (383 - 385) 
De acuerdo con la literatura, las pacientes jóvenes sufren un impacto emocional más 
evidente, dado que se encuentran en un momento en la vida en que una experiencia 
como el cáncer no es esperada e irrumpe en sus planes de futuro y en su proyecto 
reproductivo, de forma que afecta directamente al funcionamiento emocional. En 
cambio, las pacientes de mayor edad, presentan mayor resistencia a los 
acontecimientos vitales adversos, principalmente por sus experiencias previas vividas 
y que ya han cumplido muchos de los proyectos que se habían propuesto en la vida, 
lo que conlleva un mejor afrontamiento de la enfermedad. Aunque físicamente 
pueden encontrarse en peores condiciones para superar los tratamientos porque 
presenten comorbilidades o por su deterioro general debido a la edad. 
 
Estas consideraciones ponen de manifiesto la necesidad de la realización de 
evaluaciones psicológicas sobre las pacientes en edades más susceptibles y la 
aplicación de intervenciones adecuadas a sus necesidades. Disponer de determinadas 
terapias y recursos psicosociales específicos para aquellas pacientes que hayan sido 
seleccionadas por presentar factores de riesgo de padecer alteraciones en su CVRS, 
supondría un gran avance en la psicooncología. Por lo que parece fundamental 
emplear esfuerzos en identificar las pacientes de alto riesgo para maximizar los 
recursos que se disponen. 
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6.3.1.2 Estado civil 
En los resultados, destaca la consistencia e importancia que ejerce la influencia del 
estado civil en la CVRS. Asumiendo igualdad en el resto de variables, estar casada, 
separada/divorciada o, sobre todo, viuda, produce una disminución en las 
puntuaciones de CVRS al año en los tres instrumentos de medida empleados. Esto 
implica que el hecho de ser soltera podría considerarse como un factor protector 
independiente de CVRS.  
Tratando de buscar una explicación a estos hallazgos, se podría pensar que el grupo 
de solteras es más joven que el resto, pero no se evidenciaron diferencias 
significativas en la edad. Así como tampoco en otros factores clínicos, como estadio, 
tipo de cirugía, linfadenectomía, RT, QT, etc. 
Es interesante reseñar que igual que en nuestro trabajo, en los estudios de Carver, 
Parker y Peuckmann, el estado civil en el momento del tratamiento influye a largo 
plazo; sin embargo, a diferencia de nuestros resultados, los autores concluyen que 
las pacientes que tenían pareja presentaban mejor CVRS y mostraban menos 
sentimientos negativos, más sentimientos positivos, menos distrés psicosocial, menos 
fatiga, menos depresión, mayor disfrute sexual y menos preocupación por la recidiva 
que aquellas mujeres sin pareja durante el tratamiento. Sin embargo, Bulotiene 
apoya nuestros hallazgos, pues en su trabajo sobre pacientes lituanas constata que el 
hecho de tener pareja se asocia de forma independiente con una peor CVRS. (162, 
172, 216, 386)  
El beneficio de la pareja sobre la CVRS de las pacientes con cáncer de mama se 
confirmado en bastantes publicaciones. Ganz (167) y Helgeson (213) afirman que el 
apoyo social por parte de la pareja es un factor predictor de buen estado psicológico 
a lo largo del tiempo. De la misma manera, Bloom defiende que el hecho de tener 
pareja en el momento del diagnóstico se relaciona con varios efectos psicológicos 
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positivos, como menos alteración emocional, menos fobia social, menos 
preocupación por el futuro y menos preocupación por la recidiva. (186) 
Adicionalmente, en un estudio sobre 1.065 pacientes chinas intervenidas por cáncer 
de mama, se estudió la relación entre diversos factores sociodemográficos y clínicos 
con la CVRS, evidenciándose una asociación independiente del estado civil con el 
estado global de salud, de forma que las pacientes sin pareja presentaron peor CVRS, 
menos bienestar psicológico y peor estado global de salud. (177) 
En cambio, Avis constata que el estado civil no desempeña un impacto negativo en la 
CVRS, salvo en las pacientes jóvenes. (387) 
 
En resumen, de la bibliografía revisada se desprende que la pareja aporta apoyo 
psicológico para afrontar la enfermedad, sus tratamientos y para aceptar los cambios 
en la imagen corporal, suponiendo un beneficio en la CVRS y considerándose un 
factor protector. En cambio, nuestros resultados no confirman estas afirmaciones. 
Quizá las parejas de nuestras pacientes no sólo no ejercieron ese efecto beneficioso, 
sino que supusieron un factor peyorativo. Si la pareja no apoya a la enferma, las 
consecuencias psicológicas pueden ser incluso peores que si la paciente no tuviera 
pareja. Recientemente se ha publicado un artículo que revisa diferentes aspectos de 
pacientes casadas o con pareja en el momento del diagnóstico, y se observa que las 
mujeres con relaciones sentimentales difíciles tuvieron una recuperación más lenta y 
evolucionaron peor que las otras; este grupo de mujeres con relaciones menos 
satisfactorias mostraron una peor recuperación del estado general y más síntomas de 
la enfermedad, así como más efectos secundarios atribuidos al tratamiento y la 
depresión fue más habitual. En conclusión, una mala relación de pareja produce una 
peor evolución en la aceptación psicológica de la enfermedad, influyendo 
negativamente en su CVRS y en la tolerancia al tratamiento. (388) 
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Durante el proceso de diagnóstico y tratamiento le corresponde al hombre ocupar el 
papel de cuidador, que tradicionalmente representan las mujeres en la familia, y no 
todos los varones son capaces de asumir su nuevo rol con naturalidad. No existen 
cifras exactas, pero no son pocas las parejas que se rompen durante la enfermedad. 
Además, no todos los compañeros están dispuestos a pedir ayuda, a reconocer que 
ellos también están sufriendo las consecuencias del cáncer. Muchos hombres tienden 
a evitar compartir sus sentimientos con la paciente. Los psicólogos coinciden en que 
la comunicación entre ambos es fundamental y lo mejor es compartir el peso del 
cáncer entre los dos. (337) 
Las mujeres con este tipo de relaciones sentimentales deben ser objeto de 
intervenciones psicológicas concretas y específicas para estos problemas y deben ser 
preparadas para el impacto que supone la enfermedad y sus tratamientos. En estos 
programas se deben incluir también sus parejas sentimentales, puesto que son un 
factor determinante en la adaptación psicosocial de las pacientes y si se trabaja 
adecuadamente con los maridos, puede llegar a obtenerse incluso una mayor 
cohesión de la pareja después de la experiencia de haber padecido un cáncer de 
mama. (387, 389) 
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6.3.1.3 Situación laboral 
Al analizar la influencia que ejerce la situación laboral sobre la CVRS, se obtiene que 
el ser ama de casa se relaciona significativamente con una mejor CVRS al año de la 
intervención, además esta asociación se establece de forma independiente. 
En algunos estudios publicados se mantiene que la situación laboral depende del 
nivel de estudios, ya que una mejor cualificación permite optar a puestos de trabajo 
mejores y obtener mayor remuneración. En general, en la literatura se afirma que un 
alto nivel económico implica una mejor CVRS. Así mismo, en las series de Carver, 
Ohsumi y  Kornblith, entre otras, se constata que un mayor nivel de educación se 
asocia con un mejor estado global de salud, pudiendo estar relacionado el nivel 
educativo con el nivel económico. Adicionalmente, las pacientes con mayor 
educación tienen mejor acceso a la información sobre cuidados personales, 
ejercicios, etc. En cambio en nuestro trabajo, el nivel de estudios no ha mostrado 
asociación con la CVRS de las pacientes. (177, 214, 216, 378, 390) 
En la revisión sistemática realizada por Mols se defiende que la CVRS es mejor en 
aquellas pacientes que tienen trabajo y no tienen hijos menores de 18 años a su 
cargo. (315) 
Avis afirma que las pacientes que dejan de trabajar o abandonan sus actividades 
diarias se encuentran en gran riesgo de empeorar su CVRS en todos sus dominios, por 
lo que deben ser objeto de intervención psicológica. (387) 
En nuestra serie, el ser ama de casa destaca como factor protector de CVRS, a 
diferencia de ser laboralmente activa o estar jubilada. Posiblemente aquellas 
pacientes que se encuentran en activo, están sometidas a mayor estrés por la vuelta 
al trabajo, por intentar ser tan eficientes como antes y, en muchas ocasiones, 
además deben encargarse de las labores del hogar; en cambio las amas de casa, a 
pesar de que también desempeñan un trabajo importante, no tienen que cumplir 
horarios estrictos y no están sometidas a la presión que supone mantener el puesto 
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de trabajo. Quizá estos aspectos influyan en la CVRS de nuestras pacientes. En 
relación con las jubiladas, probablemente otros factores influyan en su peor CVRS; 
dado que se trata de una población con una edad significativamente mayor que las 
amas de casa (mediana de 69 años), probablemente presenten una mayor 
comorbilidad, la cual pueda mermar su CVRS; adicionalmente, ya se ha visto 
previamente que el hecho de ser mayor de 70 años en esta serie supone un factor de 
riesgo de presentar peor CVRS. 
Existen pocos trabajos publicados sobre la influencia que ejerce de la situación 
laboral en la CVRS, sin embargo, la mayoría afirman que un estado socioeconómico 
bajo, así como altos niveles de estrés socioeconómico tienen un impacto negativo 
sobre la CVRS. En relación al tipo de trabajo ejercido, las conclusiones publicadas 
son dispares y principalmente dependen de variables demográficas y de las 
características sociales de cada país; la situación socioeconómica de Europa difiere 
mucho de la de Asia y a su vez de la existente en América. Por ejemplo, en Estados 
Unidos, la mayoría de amas de casa son afroamericanas o latinas y tienen un nivel 
económico inferior a las pacientes que trabajan, todo ello en el contexto de una 
sociedad que no dispone de sanidad pública; lo cual aumenta la presión sobre las 
trabajadoras, que no pueden perder su trabajo si quieren seguir manteniendo su 
atención sanitaria. En la mayoría de artículos sobre población estadounidense se 
concluye, a diferencia de nuestro estudio, que las amas de casa y las trabajadoras 
presentan peor CVRS que el resto de grupos. (273, 275, 283, 391 - 394) 
Probablemente haya que prestar especial atención a aquellas pacientes que estén 
trabajando o estén jubiladas en el momento del diagnóstico, puesto que quizá se 




El hecho de provenir de un hospital u otro no modificó la CVRS de las pacientes, lo 
cual probablemente sea debido a que los criterios de Qi, indicación quirúrgica y 
tratamiento adyuvante fueron similares en los tres hospitales participantes en el 
estudio, de manera que las pacientes recibieron un manejo estandarizado muy 
parecido. 
 
A pesar de que en el análisis bivariable no se han evidenciado diferencias en el 
porcentaje de CC en función del hospital donde se intervino a la paciente, uno de 
ellos mostró un riesgo de cirugía radical mayor que los otros dos (tabla 10), sin 
embargo, en el estudio multivariable no se observó repercusión en la CVRS.  
 
En relación al origen del caso (consulta o cribado), el provenir de la consulta es una 
variable que se asocia independientemente a unos mejores resultados en la EVA al 
año, aunque no se refleje en las otras medidas empleadas. Las pacientes que 
provenían de la consulta presentaron un 77% de riesgo de cirugía radical respecto a 
las que provenían de los programas de cribado, lo cual es lógico porque se trata de 
tumores de mayor tamaño o más evolucionados, que no fueron subsidiarios de CC; sin 
embargo, resulta curioso que estos casos, a priori peores y con cirugía más agresiva, 
presentaran mejor CVRS en la EVA. 
Para comprender estos resultados positivos en la valoración global de CVRS es 
importante tener en cuenta las teorías cognitivas sobre el afrontamiento del cáncer. 
Así, cuando los pacientes sufren una enfermedad crónica, tal y como es el caso del 
cáncer de mama, sufren un proceso de adaptación que puede implicar en muchos 
casos una disminución del nivel de prioridades y, con ello, un cambio en la 
importancia atribuida a las distintas áreas de CVRS. Así mismo, la adopción de una 
actitud resignada ante la enfermedad y la comparación con otras pacientes cuya 
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condición sea estimada como peor también influirán en la valoración global de su 
CVRS. Este fenómeno se conoce como response shift; el nivel de adaptación cambia a 
medida que entran en juego nuevos estímulos externos, de manera que las pacientes 
valoran su CVRS de acuerdo con el nivel de adaptación producido por la experiencia 
de su enfermedad. Los pacientes oncológicos posiblemente reducen su nivel de 
aspiraciones y por esta razón, a menudo no manifiestan su insatisfacción respecto a 
su situación actual, por consiguiente, valorarán su CVRS de forma positiva. Con la 
experiencia de la enfermedad disminuye notablemente la diferencia entre el nivel de 
aspiraciones y la situación objetiva, realizándose la valoración del bienestar en 
función de nuevos criterios. Aparece una reordenación de prioridades. Este cambio 
de prioridades supone en muchos casos la valoración positiva de las relaciones con la 
pareja, la familia y los amigos. Normalmente conceden prevalencia a la realización 






6.3.2 Variables clínicas y de tratamiento 
6.3.2.1 Estadio tumoral 
En los resultados de este estudio se obtiene que el estadio tumoral se relaciona con 
la CVRS de forma que las pacientes con estadios I y II presentarán mejores 
puntuaciones en la tarifa del EuroQol y en el EORTC QLQ – C30 que aquellas con 
estadio III. Además, asumiendo igualdad en el resto de factores, el estadio III 
predice, de forma independiente, un empeoramiento en la CVRS cuando ésta es 
medida mediante la tarifa. 
En la bibliografía publicada, la asociación entre el estadio tumoral y la CVRS es 
bastante controvertida, puesto que algunos autores no encuentran relación entre 
ambos, (83, 129, 167, 179, 181) mientras que otros defienden un impacto 
significativo, llegando a considerarlo un factor predictivo de CVRS, de forma que 
cuanto mayor es el estadio tumoral peor es la CVRS de las pacientes. (143, 198, 395, 
396) 
Los hallazgos de este estudio indican que estadios mayores influyen negativamente 
en la CVRS. Quizá el estadio tumoral sea un factor pronóstico importante, dado que 
influye en el tipo de intervención quirúrgica y en la terapia adyuvante, tanto QT 
como RT, por lo que es lógico que se encuentre relacionado con la CVRS. 
Adicionalmente, al analizar las variables que se asociaron de forma independiente a 
la realización de cirugía radical o conservadora, el estadio se comporta como la 
variable predictora más importante, de forma que el riesgo de cirugía radical es casi 
39 veces mayor en el estadio IIIb que en el estadio I (Tabla 10). Esta asociación nos 
ayuda a explicar los resultados, dado que en nuestras pacientes se suma un factor 
añadido, la mastectomía, que supone una cirugía más agresiva localmente y con 
mayor impacto en la imagen corporal, la cual contribuiría a empeorar la CVRS. 
Avis observa que las variables médicas, como el estadio tumoral, no desempeñan un 
impacto negativo en la CVRS, salvo en las pacientes jóvenes. (387) 
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Härtl ha publicado recientemente un trabajo en el que concluye que ninguno de los 
factores oncológicos estudiados, incluyendo el estadio tumoral, era predictivo de 
CVRS a largo plazo. Estas afirmaciones de Härtl, se encuentran en consonancia con 
otros estudios publicados previamente, que concluyen que las variables clínicas no 
suponen un factor predictivo en relación con la CVRS de las pacientes. (160, 213, 397 
- 399) 
Estos resultados enfatizan que el impacto de los factores relacionados con el cáncer 
sobre la CVRS es leve. Los autores para explicar estos resultados afirman que se 
produce un buen estado general paradójico a pesar de existir factores objetivamente 
negativos que curiosamente tienen poca repercusión en la CVRS. Por lo tanto 
sugieren que como las variables clínicas parecen no estar directamente relacionadas 
con la CVRS a largo plazo, probablemente variables psicológicas, tales como tipo de 
personalidad o fuentes de afrontamiento, puedan jugar un papel importante en la 















6.3.2.2 Modalidad quirúrgica 
La cirugía reconstructiva no ha resultado ser un factor predictivo de CVRS, puesto 
que el porcentaje de pacientes a las que se realizó técnicas oncoplásticas es mínimo. 
Actualmente este tipo de intervenciones se está implementando progresivamente en 
el tratamiento del cáncer de mama en nuestros hospitales. No existe mucha 
evidencia científica publicada sobre la reconstrucción mamaria y la CVRS, pero hasta 
el momento los estudios no logran demostrar un beneficio evidente, es más, se 
sugiere que incluso supone un deterioro en determinados aspectos, como mayor 
distrés psicológico o peor funcionamiento emocional. (203, 400)  
En cuanto a la modalidad quirúrgica empleada, la CC proporcionó mejor CVRS medida 
con los tres instrumentos empleados. En referencia al funcionamiento, las pacientes 
intervenidas de forma conservadora presentaron mejor función física, emocional y 
social; y en cuanto a la sintomatología, la CC proporcionó menor fatiga, dolor, 
insomnio e impacto económico. Así mismo, ofreció mejor imagen corporal, menos 
efectos secundarios del tratamiento sistémico y menos molestias en el brazo; sin 
embargo, ocasionó más síntomas locales en la mama y mayores preocupaciones por el 
futuro que la cirugía radical. Adicionalmente, en el análisis multivariable, asumiendo 
igualdad en el resto de variables, demostró ser un factor predictivo independiente de 
mejor CVRS. 
Todas las modalidades quirúrgicas para tratar el cáncer de mama tienen asociados 
diferentes efectos secundarios que pueden afectar la CVRS. La CC puede ofrecer 
mejor imagen corporal a unas pacientes, mientras que a otras les puede ocasionar 
mayor ansiedad o mayor miedo a la recidiva; y de la misma manera, la cirugía radical 
puede originar mayor tranquilidad en unos casos, mientras que en otros puede 
suponer una grave alteración en la imagen corporal y un problema de autoestima, 
ocasionando alteraciones psicológicas que repercutan en la CVRS. En la mayoría de 
publicaciones existentes hasta el momento, parece que todos los tipos de 
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intervención son equivalentes en referencia a la CVRS a largo plazo. En la tabla 28 se 
muestran los estudios más representativos en los que se analiza la influencia que 
ejerce la modalidad quirúrgica sobre la CVRS. Algunos estudios sugieren que las 
diferencias se deben a los tratamientos adyuvantes; (401) mientras que otros 
atribuyen las discrepancias a la edad, teniendo un mayor impacto negativo sobre las 
más jóvenes independientemente del tipo de tratamiento quirúrgico, como ya se ha 
comentado previamente. (133) En la mayoría de trabajos la CC aporta una mejor 
imagen corporal y en algunos mejor funcionamiento sexual, aunque a expensas de un 
peor funcionamiento físico. En este estudio se coincide en que las pacientes 
intervenidas de forma conservadora presentaron mejor imagen corporal y además 
presentaron mejor funcionamiento físico, sin embargo no se encontraron diferencias 
en el funcionamiento sexual. En relación con el funcionamiento sexual, existen 
diferentes opiniones sobre si la vida sexual y de pareja puede verse afectada de 
distinta manera en cada tipo de cirugía. 
Algunas publicaciones constatan los beneficios de la CC en la CVRS, como en el 
estudio prospectivo longitudinal sobre 161 pacientes que realiza Schou para 
compararlas con la población normal en el primer año tras la intervención y, a 
diferencia de otros trabajos y en consonancia con el nuestro, concluye que la CC 
ofrece mejor CVRS, mejor imagen corporal y funcionamiento físico. (148)  
De la misma manera, Pandey observa diferencias en la CVRS entre las pacientes 
intervenidas de forma conservadora o radical, mostrando estas últimas un mayor 
deterioro físico y funcional, así como peor CVRS, tanto en el análisis bivariable como 
en el multivariable. Quizá en este estudio se observen dichas diferencias porque el 
análisis de CVRS se ha realizado al mes de la intervención, estando aún muy recientes 
las consecuencias de la cirugía. (176) 
Un estudio japonés publicado recientemente por Ohsumi, pone de manifiesto que las 
pacientes intervenidas mediante CC presentan a largo plazo mejor CVRS. Otros 
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autores, como Ashing-Giwa o Engel, entre otros, también constatan una mejor CVRS 
en las pacientes sometidas a CC, incluso independientemente de la edad de las 
pacientes. (168, 292, 297, 378) 
En cambio, en otros trabajos hay controversia sobre la influencia de la modalidad 
quirúrgica sobre la CVRS. (179) 
 
No obstante, en la mayoría de estudios publicados no se confirman esos beneficios 
aportados por la CC en la CVRS. Así, Nissen concluye que el único aspecto que marca 
diferencias en la CVRS es la imagen corporal cuando se compara la CC o la 
mastectomía con reconstrucción con la mastectomía sin reconstrucción. Además, la 
mastectomía con reconstrucción se asoció con peor funcionamiento emocional y peor 
estado de salud en comparación con la MRM sin reconstrucción. (203) Sin embargo, 
tanto los resultados del estudio prospectivo de Engel, con 5 años de seguimiento tras 
CC o radical, como los del estudio de Wapnir con 4 años de seguimiento, indican que 
las pacientes mastectomizadas presentan una peor imagen corporal, funcionamiento 
sexual y social. (137, 292) 
Otro trabajo realizado sobre 258 pacientes para comparar el efecto que ejerce a 
corto y largo plazo la CC y la mastectomía con o sin reconstrucción sobre el ajuste 
psicosocial, concluye que la CVRS de los tres grupos es similar y se experimenta una 
mejoría en la CVRS y en el funcionamiento psicosocial, físico y cognitivo a lo largo de 
2 años de seguimiento. (162) 
Hopwood, en un ensayo aleatorizado para valorar factores que influyen en la CVRS, 
afirma que la cirugía ejerce un limitado impacto en la CVRS, asociándose la 
mastectomía a mayores alteraciones en la imagen corporal, pero la CC a mayores 







Tabla 28. Estudios sobre la influencia de la modalidad quirúrgica en la CVRS. 
Autor Año Modalidad quirúrgica 
(seguimiento) 
Conclusiones 
de Haes (286) 1986 MS vs CC (18 meses) CVRS: sin diferencias 
CC: mejor imagen corporal 
Ganz (156) 1992 MS vs CC (1 año) CVRS: sin diferencias 
CC: mejor imagen corporal 
Shimozuma (402) 1994 MS vs MRM vs CC CVRS: sin diferencias 
Hart (403) 1997 MS vs Ms + reconstrucción CVRS: sin diferencias 
Dorval (133) 1998 MS vs CC (18 meses) CVRS: sin diferencias 
CC: mayores beneficios en jóvenes 
Curran (130) 1998 MRM vs CC CC: mejor imagen corporal y 
satisfacción 
Miedo a futuro: sin diferencias 
Wapnir (137) 1999 MRM vs CC (4 años) CVRS sin diferencias 
CC: mejor imagen corporal y 
funcionamiento sexual 
Shimozuma (181) 1999 MRM vs CC (1 año) CVRS: sin diferencias 
Pusic (404) 1999 CC + RT vs MS  vs MS + 
reconstrucción 
CC: peor CVRS en mayores de 55 años 
MS: peor CVRS en menores de 55 años 
King (280) 2000 MS vs CC (3 meses y 1 año) Peor CVRS en jóvenes 
Mejoran todos los síntomas, excepto 
los del brazo y los menopáusicos 
Kenny (401) 2000 MS vs CC (1 año) CVRS: peor en jóvenes 
independientemente de la modalidad 
CC: mejor imagen corporal y 
funcionamiento físico. 
Nissen (203) 2001 CC vs MRM vs MRM  + 
reconstrucción (2 años) 
CVRS: sin diferencias. 
MRM: peor imagen corporal. 
Janni (136) 2001 MS vs CC (46 meses) CVRS: sin diferencias a largo plazo 
MS: problemas de imagen corporal 
Arrarás (83) 2003 MRM vs CC (5 años) CVRS: sin diferencias. 
MS: Mastectomía simple; CC: Cirugía conservadora; CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; 











Tabla 28 (cont). Estudios sobre la influencia de la modalidad quirúrgica en la CVRS 
Autor Año Modalidad quirúrgica 
(seguimiento) 
Conclusiones 
Engel (292) 2004 MS vs CC (5 años) MS: peor imagen corporal y 
funcionamiento sexual. 
CC: recomendar en todas las edades 
Ganz (195) 2004 CC + QT vs MS + QT vs CC 
vs MS 
MS ó QT: peor funcionamiento físico 
Elder (405) 2005 MS + reconstrucción (antes 
y 1 año después) 
CVRS: buena y comparable con la 
población normal por edades 
Schou (148) 2005 MRM vs CC (1 año) CVRS: mejor en CC (mejor imagen 
corporal y funcionamiento físico) 
Pandey (176) 2006 MRM vs CC CVRS: sin cambios en el tiempo, pero 
peor en MRM y en jóvenes. 
Ahn (175) 2007 MRM vs CC (1 año) CVRS: sin cambios. 
CC: mejor imagen corporal. 
Hopwood (START 
trial) (290) 
2007 MS vs CC CVRS: sin diferencias, pero peor en 
jóvenes o han recibido QT. 
CC: mejor imagen corporal, pero más 
síntomas en el brazo. 
Bulotiene (386) 2007 MRM vs CC (9 meses) CVRS: empeora con el seguimiento. 
MRM con QT: peor CVRS. 
Peuckmann (172) 2007 MRM vs CC (5 – 10 años) CVRS: sin cambios. A largo plazo 
similar a la población general. 
Parker (162) 2007 MS vs MS + reconstrucción 
vs CC (2 años) 
CVRS: sin diferencias. 
Warm (395) 2008 CC vs MRM vs MRM + 
reconstrucción (2 años) 
CVRS: sin diferencias. 
Arndt (145) 2008 MRM vs CC (5 años) CVRS: sin diferencias. CC: mejor 
imagen corporal y función social. 
Härtl (160) 2009 MRM vs CC (2 años) CVRS: sin diferencias. Factores 
predictivos: distrés y neuroticismo. 
Ohsumi (378) 2009 MRM vs CC (5 años) CVRS: mejor CC 
Moro y 
colaboradores 
2010 MRM vs CC (1 año) CVRS: mejor en CC, pero mayor dolor 
local y más preocupaciones de futuro 
MS: Mastectomía simple; CC: Cirugía conservadora; CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; 
MRM: Mastectomía radical modificada; QT: Quimioterapia adyuvante. 
 
La CC asociada a RT se considera hoy en día el estándar del tratamiento quirúrgico 
en los estadios tempranos del cáncer de mama, siendo equivalente en supervivencia 




conservadoras es intentar mejorar la CVRS de las pacientes, sin embargo, esos 
resultados esperados no se han confirmado aún. Salvo por diferencias en la imagen 
corporal, las series publicadas que comparan ambas modalidades quirúrgicas son 
ambiguas y muestran falta de beneficios sustanciales. De la misma manera, al 
analizar los factores predictivos de CVRS, en la mayoría de las publicaciones se 
afirma que el tipo de cirugía no es un factor que influya independientemente en la 
CVRS a largo plazo. (83, 145, 156, 158, 160, 167, 172, 180, 181, 311, 395, 400, 407)  
En este trabajo, la CC no solamente se asocia con la CVRS, sino que además supone 
un factor predictivo de mejor CVRS, lo cual difiere ampliamente de la mayoría de la 
bibliografía publicada. Posiblemente estos resultados sean debidos al corto 
seguimiento que se ha realizado; quizá con periodos de seguimiento mayores, las 
diferencias entre ambas modalidades serían menores, lo cual podría explicar la 
disparidad de los resultados de este estudio con los de la literatura. El seguimiento 
realizado fue de un año, por lo tanto, el impacto del diagnóstico, la influencia del 
cáncer y los efectos secundarios de todos los tratamientos, así como las alteraciones 
psicológicas de haber padecido un cáncer o el temor inicial a una mala evolución de 
la enfermedad, o incluso el miedo a la muerte, aún podían estar muy presentes en 
las pacientes. Sin embargo, con periodos de cinco años de seguimiento, quizá la 
recuperación física global y los procesos adaptativos psicológicos podrían disipar la 
influencia que ejerce el tipo de intervención en la CVRS.  
 
En esta era de la medicina personalizada, no se debe olvidar el hecho de que 
diferentes tratamientos para pacientes diferentes pueden ser igualmente válidos. Los 
estudios de CVRS no sólo nos sirven para evaluar el resultado de un tratamiento y sus 
consecuencias, sino también para identificar qué tipo de pacientes podrían 





La BSGC no ha demostrado ser una variable que se asocie de forma independiente a 
la CVRS en ninguna de sus medidas, probablemente debido a que solamente se a 
realizado esta técnica en la cuarta parte de las pacientes del estudio, ya que en el 
momento de la recogida de datos los hospitales aún se encontraban en la fase de 
validación de este procedimiento o acababan de completarla. En la actualidad, 
probablemente sería un factor protector de CVRS dado que minimiza en gran medida 
la sintomatología del brazo, aunque en la bibliografía revisada su influencia sobre la 
CVRS queda pendiente de confirmar mediante estudios aleatorizados con 
seguimientos prolongados. (178, 344, 368, 369) 
En referencia a la linfadenectomía axilar, nuestros resultados indican que se asocia 
significativamente con la tarifa del EuroQol, de manera que las pacientes a las que 
no se les realizó linfadenectomía mostraron puntuaciones mayores; sin embargo, esta 
asociación no se confirmó en el análisis multivariable. 
 
Hack y colaboradores realizaron un estudio de 222 mujeres a las que se realizó 
linfadenectomía axilar con o sin RT, de las cuales el 72% presentó molestias, 
debilidad, dolor o entumecimiento del brazo; concluyendo que la linfadenectomía se 
asocia independientemente con un descenso significativo de la CVRS medida con el 
EORTC QLQ – C30. (349) 
Kuehn también observó que la sintomatología del brazo y el miedo a la recidiva eran 
las dos fuentes más importantes de distrés psicológico tras el tratamiento, 
relacionándose con la CVRS. (348) 
En contraposición a estos autores, Härtl afirma en una publicación reciente que la 
linfadenectomía axilar no es un factor predictivo de CVRS, lo cual se encuentra en 
consonancia con otros estudios previos de diferentes autores, que defendían que las 




afirmaciones son difíciles de explicar, puesto que resulta sorprendente que la 
linfadenectomía no tenga repercusión en el funcionamiento físico y éste a su vez 
disminuya la CVRS. (160, 213, 397 - 399) 
 
Bastantes artículos publicados sugieren que, a pesar de que las pacientes presentan 
en su mayoría un proceso psicológico favorable de superación del cáncer de mama, la 
morbilidad relacionada con el brazo tras la linfadenectomía axilar sigue siendo un 
factor importante que interfiere con la CVRS, incluso a largo plazo. Además, se ha 
visto que incluso pequeños síntomas del brazo pueden ocasionar impacto significativo 
en la CVRS. (169, 356, 408 - 411)  
 
Adicionalmente, la mayoría de publicaciones evidencian que el riesgo de padecer 
sintomatología en el brazo aumenta cuando se ha realizado la linfadenectomía axilar 
o se ha recibido RT en la axila, observándose también que la linfadenectomía como 
factor independiente ocasiona una peor CVRS. (292, 339, 349, 350, 354, 356, 358, 






6.3.2.4 Tipo histológico de tumor 
No se ha encontrado asociación significativa de la CVRS con la localización izquierda 
o derecha del tumor, ni con la mayoría de diagnósticos histológicos. Sin embargo, 
curiosamente el CDI papilar se asocia de forma independiente con una mejor CVRS en 
todos los instrumentos de medida empleados. 
 
En nuestra serie, al igual que en la literatura, los dos tipos anatomopatológicos más 
frecuentes son el carcinoma ductal y el lobulillar. Ambos se asocian con un 
pronóstico similar estratificado por edades y estadio tumoral. Algunos tipos 
histopatológicos tienen una especial significación pronóstica, como los carcinomas 
tubulares puros, mucinosos o papilares, que se asocian con mayores supervivencias 
que los ductales y lobulillares. (415) 
 
El CDI papilar es un tipo histológico poco frecuente, que afecta predominantemente 
a mujeres postmenopáusicas con unas tasas de incidencia entre 0,3 y 2% con un 
pronóstico favorable. (21, 416) 
 
En este estudio sólo se cuenta con 10 casos (2,26%), pero a pesar de ello y debido a 
su comportamiento poco agresivo resulta ser un factor predictivo de buena CVRS al 
año de la intervención. No se han encontrado referencias bibliográficas en las que se 






Los efectos secundarios de la QT en la CVRS han sido objeto de muchas 
investigaciones, dado que se ha observado un considerable impacto en la vida de las 
pacientes, que puede perdurar bastantes años después de finalizado el tratamiento. 
(144, 169, 339, 340)  
La mayoría de estudios realizados a largo plazo demuestran un descenso en la CVRS 
secundario al tratamiento sistémico. Ganz observó peor CVRS tras seis años de la 
administración de QT, manifestándose en un peor estado global de salud, mayor 
dolor corporal y peor funcionamiento físico, social y sexual, en comparación con las 
pacientes que no recibieron QT; siendo detectados estos efectos incluso varios años 
después de haber finalizado el tratamiento. Sin embargo, estos resultados se ven 
limitados porque sólo fue analizado el 57% de la muestra inicial y porque las 
pacientes no fueron estratificadas por edad. (167) 
De la misma forma, en un estudio de 216 pacientes con edades entre 40 y 49 años 
que han sobrevivido entre 5 y 10 años, Casso demuestra que la QT provoca un 
empeoramiento en la CVRS. (165) 
Un ensayo clínico británico que recoge 2.208 pacientes con cáncer de mama 
evidencia que la QT es un factor de riesgo significativo de empeoramiento de CVRS, 
viéndose relacionada con bastantes dominios de la misma, como peor imagen 
corporal, funcionamiento sexual, síntomas locales o síntomas del brazo. (290) 
En la revisión sistemática realizada por Mols y colaboradores se afirma que el grupo 
de supervivientes a largo plazo con buen estado global de salud son aquellas que no 
requirieron QT. (315) 
Así mismo, Ahles, Bloom y otros autores afirman que la QT es un factor que se 
relaciona de forma independiente con una peor CVRS, produciendo un 
empeoramiento del estado global de salud o del funcionamiento físico, social o 
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sexual; de forma que no requerir QT supone un factor protector que mejora la CVRS 
de las pacientes, incluso a largo plazo. (167, 310, 330, 338, 396) 
En cambio, otros autores no encuentran relación de la QT con la CVRS, como 
Peuckmann o Joly, cuyos sus estudio evidencian que tras 10 años de seguimiento la 
QT no altera la CVRS de las supervivientes de cáncer de mama. (172, 173)  
De la misma manera, existen estudios en los que se trata de analizar los factores 
predictores de CVRS, y se afirma que la QT, al igual que otras variables clínicas 
iniciales, no constituyen factores predictivos de la CVRS de las pacientes. (160, 162, 
181, 216)  
A diferencia de todos los estudios previamente comentados, en el análisis 
multivariable de nuestro estudio, el no recibir QT se relaciona de forma 
independiente con una peor CVRS, puesto que en el modelo reduce la puntuación de 
la tarifa y del estado global de salud. 
Nuestros resultados son opuestos a la mayoría de la literatura publicada, puesto que 
paradójicamente aquellas pacientes que no recibieron tratamiento sistémico fueron 
las que mostraron peor CVRS, a pesar de que este grupo no padeció los efectos 
secundarios del tratamiento y se trataba de tumores muy pequeños con tipos 
histológicos y estadios de buen pronóstico. Probablemente estos hallazgos se deban 
al fenómeno response shift, previamente ya comentado, el cual explica que las 
pacientes con peor estado general objetivo y peor pronóstico clínico pueden realizar 
una valoración positiva de su CVRS porque se produce un cambio en el nivel de 
adaptación, viéndose modificadas sus aspiraciones y valorándose el bienestar en 
función de unos criterios nuevos. De esta forma, pueden aparecer valoraciones de 
CVRS mejores que las que podrían aportar otras pacientes con mucho mejor estado 







Los resultados de este estudio indican que el hecho de no recibir RT supone un factor 
predictivo independiente de mejor CVRS al año medida con la EVA del EuroQol.  
Con respecto al potencial efecto que ejerce la RT en la CVRS de las pacientes 
supervivientes de cáncer de mama existen pocos trabajos publicados. Conde y 
colaboradores, observaron que la RT se asociaba significativamente con un peor 
funcionamiento físico; sin embargo, se trataba de una serie muy pequeña como para 
sacar conclusiones. (417)  
 
Whelan llevó a cabo un ensayo en el que aleatorizó 837 pacientes y observó que las 
mujeres que recibieron RT mostraban peor CVRS que las que no fueron tratadas con 
RT en los meses posteriores al tratamiento, sin embargo, estas diferencias 
desaparecían una vez pasados 2 años. (418) 
 
El ensayo aleatorizado PRIME publicado en agosto de 2007 sobre 255 pacientes, no 
encontró diferencias en la CVRS entre las pacientes tratadas con o sin RT una vez 
transcurridos 15 meses, sin embargo, en bastantes dimensiones se observó un 
significativo beneficio si no se había administrado RT. (419) 
En cambio, Härtl no evidenció impacto significativo en la CVRS de 274 pacientes, 
medida con el EORTC QLQ-C30, tras un seguimiento superior a 4 años desde el 
diagnóstico. (158) 
 
A su vez, Freedman en su estudio recientemente publicado sobre 1.050 pacientes 
intervenidas de forma conservadora que posteriormente recibieron RT, con un 
seguimiento de hasta 15 años, concluye que no existen diferencias en la CVRS entre 
las pacientes y la población normal estratificadas por edades. (420) 
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La mayoría de estudios publicados indican que la administración de RT no ejerce un 
efecto significativo sobre la CVRS. Algunos ensayos, que emplean el EORTC QLQ-C30, 
BR23 o el EuroQol como instrumentos de medida, se han centrado en el periodo a 
corto plazo tras la administración de la RT y constatan ausencia de impacto en la 
CVRS (419, 421 - 423) o solamente un moderado descenso. (418) Mientras que otros 
han realizado seguimientos a largo plazo y tampoco han evidenciado relación entre la 
RT y la CVRS. (162, 195, 420, 424, 425)   
 
La RT ejerce poco efecto sobre el estado global de salud de las pacientes, por lo que 
a largo plazo parece no alterar la CVRS. En este estudio, la RT tuvo repercusión sobre 
la CVRS; probablemente debido a que se realizó un seguimiento de un año y los 
efectos secundarios específicos del tratamiento aún se encontraban presentes y 
desempeñaron un papel importante en la CVRS de las pacientes. Quizá con periodos 







6.4  Limitaciones del estudio 
Entre las limitaciones de este estudio debe señalarse, en primer lugar, su carácter 
observacional y la consiguiente ausencia de aleatorización de las mujeres a la cirugía 
conservadora o radical. Este diseño ha configurado dos grupos con características 
diferenciales (en general, más favorables en el grupo CC, de menor edad, estadios 
más tempranos, etc.) que se han intentado controlar mediante el análisis 
multivariable, pero es posible que existan características de las pacientes no 
disponibles en este estudio (por ejemplo, variables psicológicas, distinta intensidad 
de los tratamientos, recidivas o aparición de una segunda neoplasia u otra 
enfermedad) que mantengan un alta proporción de confounding residual. El 
relativamente escaso porcentaje de varianza explicado en los 3 modelos de regresión 
utilizados apunta en este sentido. En todo caso, y como en todos los estudios 
observacionales, los resultados deben ser valorados con prudencia por la posibilidad 
de que, en mayor o menor medida, tengan relación con las características de las 
pacientes atendidas bajo una u otra modalidad quirúrgica antes que con la modalidad 
quirúrgica en sí. 
 
En segundo lugar, la ausencia de enmascaramiento –inherente al diseño del estudio-  
también puede haber influido en los resultados. Es bien conocido que la participación 
en un estudio (efecto Hawthorne), el sesgo de deseabilidad social (respuestas 
condicionadas a lo que el paciente cree que desea el investigador) y los sesgos de 
compensación (los médicos pueden proporcionar cuidados compensatorios más 
intensos al grupo que creen que está tratado con una tecnología inferior) pueden 
llevar a sesgos en los estudios abiertos. 
 
En tercer lugar hay que referirse a la tasa de no respuesta, las pérdidas y las 
preguntas no contestadas por las respondientes. Aunque un 19% (primera encuesta) 
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es una baja tasa de no respuesta en estudios con encuestas largas, es previsible que 
estas pacientes no respondientes mantuvieran características en alguna medida 
diferenciales con las respondientes. Aunque las características analizadas no 
muestran diferencias significativas entre ambos grupos, es posible que las no 
respondientes sean pacientes en peor estado. En el caso de las pérdidas de 
seguimiento, éstas pueden esconder algunas pacientes en peor estado (y con peor 
CVRS) que han fallecido, un fenómeno que puede mejorar las puntuaciones finales de 
CVRS debido a la desaparición de los casos con peores puntuaciones iniciales. En 
cuanto a la no-respuesta a algunas preguntas concretas, ésta se ha producido en 
tasas mínimas con excepción de las preguntas relativas a función sexual, disfrute 
sexual y preocupación por la caída de pelo. En estos tres casos, la tasa de no-
respuesta es muy elevada y los resultados poco confiables. En otro terreno, la serie 
apenas cuenta con pacientes a las que se haya realizado cirugía reconstructiva, por 
lo que no pueden obtenerse conclusiones sobre el impacto de estas técnicas sobre la 
CVRS. 
 
En cuarto lugar, en el estudio actual no se disponía de una encuesta previa a la 
intervención que permitiera conocer el estado basal de CVRS de las pacientes por lo 
que no puede valorarse la evolución del estado de salud desde situaciones previas a 
la intervención, sino sólo desde la fase inmediatamente posterior a la cirugía (y 
usualmente en el inicio de otros tratamientos concomitantes) hasta el año de 
seguimiento. Se trata de un aspecto de interés porque permitiría valorar el impacto 
de la enfermedad y su tratamiento y, adicionalmente, porque esta variable podría 
ser utilizada en los modelos multivariables para reducir el confounding residual. 
Igualmente, dado que los cuestionarios han sido enviados durante el primer año 
desde la intervención quirúrgica, que coincide con el periodo durante el cual se 




sino también por el impacto de los efectos adversos de la QT. Se trata de un aspecto 
de interés porque es posible que a largo plazo los resultados tiendan a igualarse 
entre las dos modalidades quirúrgicas (en este sentido, estamos valorando la 
posibilidad de enviar otra oleada de cuestionarios para medir la CVRS con un 
seguimiento en torno a los 7 años, a realizar entre 2010 y 2014, año en que cumpliría 
el seguimiento la última paciente evaluada). 
 
Respecto al análisis estadístico, el enorme volumen de pruebas realizadas apunta 
hacia la posibilidad de que se hayan identificado algunas asociaciones espúreas 
(incremento del error tipo I). La alternativa de emplear correcciones para pruebas 
múltiples, tipo Bonferroni, se desechó porque incrementa notablemente el error tipo 
II. En todo caso, es un aspecto a tener en cuenta, especialmente ante la presencia de 














6.5 Implicaciones prácticas  
Con el aumento de la supervivencia, la necesidad de mejorar la CVRS de las 
pacientes se está convirtiendo en un asunto relevante. El interés del estudio, en 
cuanto a sus aplicaciones prácticas, y más allá de describir la mejoría de las 
pacientes intervenidas, se centra en identificar factores de buen o mal pronóstico en 
la CVRS que pudieran ser útiles para sugerir intervenciones de mejora. Puede servir 
de ayuda para detectar los grupos que sufran mayor impacto psicosocial y ofrecerles 
apoyo psicológico en las esferas emocional, cognitiva y funcional. 
 
En el estudio de Perry se refleja que la implementación de la CVRS en la práctica 
clínica tiene muchas ventajas y beneficios para las pacientes con cáncer de mama. 
Muchas pacientes aseguran que para ellas la CVRS es igual o más importante que la 
cantidad de vida. El estudio de la CVRS aporta beneficios porque proporciona un 
análisis de aspectos en los que influye el cáncer de mama que habitualmente no son 
tratados y ni siquiera comentados en la consulta, tales como la salud mental, 
emocional, familiar, social, estado económico, actividades de ocio… (146) 
 
El estudio de la CVRS se debe tener presente en el tratamiento global del cáncer de 
mama, ya que puede proporcionar una visión precisa de cómo es la CVRS de la 
paciente y de esta manera ayudar al profesional en su toma de decisiones. En la 
práctica habitual no se considera la CVRS como un parámetro clínico a estudiar y a 
tener en cuenta, por lo que proponemos que de forma sistemática se entreguen estos 
cuestionarios a las pacientes antes del diagnóstico y tras el tratamiento quirúrgico, y 
se reflejen sus resultados en la historia clínica. De esta manera, el psicooncólogo 
podría analizar los dominios de CVRS e identificar determinadas áreas en las que la 




Es cierto que el tiempo en la asistencia clínica es limitado y que incluir una nueva 
actividad en su rutina clínica supondría un impedimento importante para la mayoría 
de profesionales, por lo que proponemos que las pacientes podrían completar los 
cuestionarios mientras esperan a ser atendidas en la consulta. Adicionalmente, se 
podrían comentar los puntos que más interesen, afecten o preocupen a cada 
paciente inmediatamente después de plantearle las cuestiones. Secundariamente, se 
lograrían unas tasas de respuesta y cumplimentación muy elevadas. 
 
Futuros estudios sobre CVRS deberían examinar la implementación de los 
instrumentos de medida de CVRS, como las versiones informatizadas o las 
aplicaciones telefónicas automatizadas, para potenciar y mejorar el proceso de 
estudio de la CVRS tanto para las pacientes como para los clínicos. 
 
El esfuerzo que los profesionales hacen por analizar la CVRS de las pacientes mejora 
la comunicación médico-paciente y demuestra a las pacientes que el clínico presenta 
interés en su bienestar, lo cual es muy importante y valorado por las pacientes. Pero 
el esfuerzo no debe detenerse en la simple medida de la CVRS, sino que debe 
orientarse a dar una respuesta a las necesidades de las pacientes, suponiendo un 
elemento más en el proceso terapéutico del cáncer de mama. A su vez, el cuidado 
psicooncológico debe ofrecer un soporte adecuado, no sólo durante la estancia 
hospitalaria o durante los tratamientos con RT o QT, sino también una vez finalizados 
los mismos, cuando las pacientes entran en su periodo de supervivencia, varios años 
después. Este apoyo psicológico debe abarcar desde conversaciones de apoyo hasta 
intervenciones específicas mediante psicoterapia, prestando especial atención a las 
áreas más necesitadas de cada paciente. (174) 
Adicionalmente, el funcionamiento sexual es un área importante y requiere atención 
y cuidado en el seguimiento de las pacientes, especialmente de las más jóvenes, que 
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pueden necesitar intervenciones psicológicas específicas relacionadas con sus 
síntomas menopáusicos, la imagen corporal o los problemas de funcionamiento social 
y sexual. (387) 
 
Paralelamente, el impacto del cáncer en la unidad familiar es muy importante, y no 
suele evaluarse o reflejarse en la CVRS. Todos los miembros de la familia deben 
trabajar intensamente para apoyar a la paciente. Además, la familia también puede 
sufrir las consecuencias psicosociales secundarias al cáncer, por lo que sería 
recomendable que a su vez recibiera apoyo y consejo psicológico. En esta línea, las 
pacientes también presentan alteraciones en el funcionamiento sexual a largo plazo, 
que afectan seriamente a su pareja, por lo que dichos problemas solamente pueden 
ser adecuadamente manejados si ambos se incluyen en las terapias psicológicas. 
 
La Asociación Española Contra el Cáncer dispone de un servicio de apoyo psicológico 
mediante la asociación “Mucho x vivir”, en la que se ofrece ayuda para afrontar en 
cada momento la situación que vive la paciente, desarrollar los valores personales y 
mejorar la autoestima, así como conocer recursos que pueden servir para afrontar 
distintas adversidades que puedan surgir. La intervención psicológica puede ayudar a 
mejorar la CVRS de las pacientes, desarrollando conductas y habilidades que sirvan 
para manejar emociones y pensamientos desagradables o incluso modificando 
factores del ambiente que puedan resultar nocivos. En nuestros hospitales un 
psicooncólogo de la Asociación Española Contra el Cáncer forma parte de cada 
comité multidisciplinar de patología mamaria, integrando su actividad en el proceso 
del diagnóstico y tratamiento de las pacientes. 
 
Desde que en 1974 Moore publicó el primer estudio sobre CVRS en el cáncer de 




determinación de la CVRS de las pacientes con cáncer de mama es una necesidad 
fundamental clínica y científica. Actualmente existe un nivel muy elevado de 
investigación sobre la CVRS en cáncer de mama, lo cual está permitiendo conocer 
mejor qué tratamientos producen mejoras en determinadas dimensiones de la CVRS. 
Toda esta información se la podemos ofrecer a las pacientes, y puede ser de gran 
ayuda en la toma de decisiones y en su propia adaptación a la enfermedad. (426) 
Esperamos que este estudio pueda ayudar a otros investigadores a formular nuevas 






































    




• Rechazamos la hipótesis nula, puesto que sí existen diferencias en la calidad de 
vida relacionada con la salud entre las pacientes intervenidas por cáncer de 
mama mediante cirugía radical y las que han recibido cirugía conservadora al año 
de la intervención. 
 
• Las pacientes del estudio mostraron buena calida de vida relacionada con la salud 
en términos generales, la cual fue mejorando a lo largo del seguimiento. 
 
• La cirugía conservadora ofreció mejores actividades diarias, mejor 
funcionamiento físico, emocional y social, menos fatiga, dolor, insomnio o 
impacto económico. Adicionalmente, las pacientes intervenidas de forma 
conservadora presentaron una mejor imagen corporal, menos molestias en el 
brazo y menos efectos secundarios del tratamiento sistémico, pero a expensas de 
presentar mayores preocupaciones por el futuro y más síntomas locales en la 
mama intervenida que aquellas pacientes intervenidas de forma radical.  
 
• La calidad de vida relacionada con la salud se relaciona positivamente con 
factores sociodemográficos y de acceso, como la edad comprendida entre 60 y 69 
años y la menor de 50 años, ser soltera o ama de casa. 
 
• La calidad de vida relacionada con la salud se relaciona positivamente con 
factores clínicos y de tratamiento, como los estadios I y II, el tipo histológico 





• La calidad de vida relacionada con la salud al año se asocia negativamente y de 
forma independiente con una edad mayor de 70 años, estar casada, separada o 
viuda, presentar un estadio III o no recibir quimioterapia. 
 
• La calidad de vida relacionada con la salud al año se asocia positivamente y de 
forma independiente con ser ama de casa, haber sido sometida a cirugía 
conservadora, padecer un carcinoma ductal infiltrante papilar, provenir de la 
consulta o no recibir radioterapia. 
 
• No se ha evidenciado asociación de la calidad de vida relacionada con la salud 
con la quimioterapia de inducción ni con la biopsia selectiva del ganglio 
centinela. 
 
• La calidad de vida relacionada con la salud medida al mes mediante la escala 
visual analógica, tarifa y estado global de salud del EORTC QLQ-C30, así como el 
funcionamiento físico, la imagen corporal y los efectos secundarios al tratamiento 
sistémico son factores predictivos de calidad de vida relacionada con la salud al 
año. 
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